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INTRGDUCCIDN 

LD sistemática aceleraci6n de loo actividades del ser humano, esta 

osociaL.:a dit•ectomente, con un incremento en el riesgo de leslones

trnumáL1cao. tl ritmn de vida octua!, con vehículos más v~!oces,

atlotas coda vez más temerarios ante loa retos del proresionolismo 

y nueves marcas deportivos, aunado a un desempeno laboral que im

plica el maneja de maquinaria con creciente complejidad, son pro-

dueto directo de la competencia que impulsa al desarr'ollo de lo e!_ 

pecie humana. 

Laa lesiones agudas de la columna vertebral y de la médula espinal, 

se encuentran entre lae causas traumáticas más comunes de lncapacJ. 

dod severo y muerto. El dlagnáotico de éstas lesiones, ea a menu

do tard{o y el tratamiento con frecuencia no es estandarizado ni" -

adecuado, dando lugar a problemas oe magnitud en la rehabilitocián 

del paciente. 

El tratamiento inicial de las lesione~ vertebrales cervlcelea altee 

es responsabilidad primordial dal oersonal de Urgencias, de equl el 

hecho de inculcar en le importancia dr. hacer un buen diagnéatic~ 

clinlco-red!ológico pare obtener huenos resultadoe con el tretamle.!!. 

to establecido. 

Dada le importancia de todas las estructuras de la clumna cervical 

alta, en cuanto a su anatomia, flslologla y blomecánica, hacen que 

nuestra acuciosidad se acreciente ente un paciente con lesi6n tra.!:!. 

mátir.a de esta región, pues el hecho de pesar por alto una les16n

de esta área, puede traer grovlsimas conoecuenciee que pondr!an en 

riesgo de muerte o dejarían grav!.simas secuelas neurológicas irre

versibles. 



Es de anotar, que las pacientes con fractura de la primera o de la 

segunda vertebra cervical, cuando no fallecen en el sitia del scccJ. 

dl?.~te, por la acveridlld de la lesión y por la el ta frecuencia con -

que ae asocien a atrae lesiones de la econo.o.la, los que sobrevivcn

generalmente ntl presentan datos cllnicoe neurol6gicae iniciales, 11.~. 

ro que por la inestabilidad del complejo ésea-diaco-ligementerio 

ocurrida por le no~e traumática, en cualquier momento cursen con d_!. 

e~nlecee rotales. 

Este trabajo tiene le finalidad de unificar un criterio en nueetro 

Hospital pera el manejo de las Fracturas cervicales altea y ensenar 

le experiencia del Servicio de Columna del Hospital de Traumatolo

gle y Ortopedia "Lomas IJerdes", en éste área. 



OBJETIVOS 

l.- Revls16n de le casuística de los pacientes con Fractures 

Cervicales Altas en el Hospital de Traumatologla y Ortopedia 

"Lomas Verdeo". 

2.- Conocer caracter!stices y métodos dlagn6sticos en lea rra..:, 

turas cervicales el tas. 

J.- Exponer lee bases paro el tratamiento conservador o Quirúr--

gico de las fracturas cervica!eo altas. 

··- Evaluar 'º' resultados del tratamiento conservador o quirú.,t 

gico de las fracturas cervicales altas. 
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ANl(CEDENTES ClENllflCOS 

El primer pape! escriLo sobre traumatismo raquimedulor, es o au vez, 

la primera comunicoc16n quirúrgica conocida. Esta contenida en el -

fumooo Papiro Edw\n ~mith. El autor, se cree, fué Llmboteo (5000 -

a. de C.), famoso médico, arquitecto y ministro del fora6n Zoser 111 

de Egipto. (6,39,40) 

Muchas centurias después, el médico griego Hip6cratea (460-337 A.C.} 

y el fisiologo y anatomista griego Galeno (20\-131 A.C.}, contribuy~ 

ron al manejo del trauma raquimedulor. Ambos tenien un manejo con-

servador. Galeno, rué el primero en distinguir los sintomas de 

acuerdo a los diferentes niveles del tr~umatismo y de realizar aec-

cloneo ekperlmentales de médula espinel. 

Drlbasluo (~03-325 ~.C.), ilustró un método de tracci6n con fronde, 

para ~1 manejo de \3s rracturas vertebrales, (39) 

Celslus (JO A.C.), not6 que la muerte seguirá rápidamente, cuando el 

trauma involucra a la columna cervical. 

En el siglo Vil D.C., Pablo de Egina y Albucensis continúen los eo

tudlos de Hipácretes sobre los lesiones cervicales y recomiendan el 

tratamiento de estas lesiones can un hierro candente aplicada dire.= 

tamente en "Ls nuca". 

Fnbricus H1ldaMus (16~6) 1 describl6 un tipo de tratam1ento quirúrgi 

ca para las LX-Fracturas de la columnn cervical. 

Petrus Largelata (1531), deecribiá el tratamiento de les Luxaciones 

cervicales, imponiendo pres16n manual en el sitio de le lesión. 
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En 1745, Jonea, apoyó la intervención quirúrgica, para laa lesiones 

vertebrales, de la columna cervical. 

Helnsten, en 1778, defendió la reoccclón de los fragmentos qulrúrQ.! 

coa en caso de fracturas de la columna. 

Malgelne, en 1855, dice: "Las Luio:sciones atlantocclpltales, son in

compatibles con la vida". 

En 1899, Klealnger, reporta dos caeos de Luio:acionea Atlentocclplta

lee, por hallazgos patológicos. En 1955, na se encontró ningún ca

so de sobrevivencla s este tipo de lesiones. (13). 

En el ano de 1896, Kochcr, en su obra sobre fracturas Vertebrelee,

refiere le presencia de lealones neurológicea en un 90% de loa pe-

cientes, principalmente paraplejlaa y hace notar la importancia de 

le reducción de eatsa lesiones, por la gran deformidad que presen-

taban. Ea de anotar, que el gran porcentaje de alteraciones neuro

lógicas encontradas por Kocher, ae debe sln dude alguna a que sin -

la ayuda de loe "Rayos X" pare el diagnóstico, solo se diagnostlC.!!, 

ben los casca graves y escapaban un gran número de fracturas. (39) 

Roetgen, en 1897, inventa loe ~Rayos X", permitiendo observar por -

primera vez, loa diferentes t~poa de fractures, evaluar los result.!!, 

dos de !ea manipulaciones, que haclan los cirujanos ortopedistas de 

la época. Sin duda, uno ~e los inventos más vellosos en la hlsto-

rlo de le medicine. (7, 11). 

En 1898, Wagner y Stolfer, hacen aluclón a las patologlas de las 

Luio:aclones y de les fracturas de la columna cervical en pacientes 

en que se conoc1a el mecanlemo del accidente. (6,7,ll,39). 
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En el ello de 1930, Bohler, en s.u tratado ¡:¡obre el "Tratamiento de 

lae írocturas~, enumera v dtrerencSa las lestonea del cuerpo ver

tebral y lao del arco posterior, sln üplicar criterios aún sobre 

eatebllided e lnestabillded; pero r~lacianandaloa ccn el trate--

mlento y el pranóatlco, pare la cual elabor6 une claalficeclón de 

lee frecturae vertebrales, basándose en el mecanismo productor. 

(7, 26, J9). 

En 1932, Schmorl y Junoans, ee~a!an la importancia ~ue tienen lea 

fracturas de las cuerpos vertebrales, cuando ae aaocien e lesión -

ae loD discos 1nterverteorales. 

En 1935, Meyer, Burgdorf y Boheler, conjuntamente hacen reealtar -

le preeenc1a de eepondilalisis, correlacionándole n la eapondilo-

listesis de origen trumético, encontradas en paclentea can rractu

raa del arco posterior y recalcan en le importancia del tratamien

to r6pldo para catas lesiones. 

En 1933, wataan Jonee, es el primera en clealrlcar lea Fracturas • 

Vertebrales en Establea e Jneatables, relaQionando lsa lesiones ª.!'.. 

ticulores y dlscales a la dlstenc16n y/o rupturea ligamentarlas 

que produclan deslizamientos tanto en el plano f~ontal como en el 

sagital. Además correlación lo anterior con el tratamiento y el -

pron6ctlco .. 

En 1936, nuevamente Scheler, elabora une clnalflcaci6n basada en -

fracturan vertebrales con V sin lea16n neurológica .. 

En 19~3, Johnea, describe en une publicación, a las fracturas ine!. 

tablea como: las conminutas que ocaalonan da"o neurológico. 
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ThipBcn, Walker, Frazier y Allen, reportaren en l9~a. lea complic!!. 

cianea devastadoras en los heridos de médula espinal de los solda

dos americanos y británicos en la prlmera guerra mundial, siendo -

en un 80% la mortalidad debida a infecciones secundarlas en siste

ma respiratorio y en las escaras. 

En el mismo al'io de 1943, Munro inicia el manejo del drenaje de ar! 

na y antibi6ticos en los lesionados medulares, disminuyendo as! la 

mortalidad. Posteriormente Bannes, demuestra la importancia del -

manejo conservador de lee lesiones medulares, pero Beatson, por el 

mismo sl'io, hable de la importancia del tratamiento quirúrgico ade

cuado en le lesi6n medular y vertebral. (7, ll, 40). 

La aegunds guerra mundial produjo un cambio dráOtlco rn Jea p1·oto

colos del cuidado del trauma espinel. Una nüeva eacuela fue ini-

ciada por Guttman, quien fue el primero en reconocer la necesidad

de establecer centros de cuidado pera tales injurias creandose el 

primero de ellos en 1945 en Inglaterra, (Ayleabury). 

Los centros de cuidado de truma espinal fueron introducidos a los

Estedoe Unidad durante la segunda guerra mundial por le Administr.!! 

ci6n de Veteranos. 

En 1949, Nicoll, sel'iala que ~l anélisio de la flsiopstclogie reve

la que es el complejo 6seo, ligementerio, articular, dlscal, muse.Y. 

lar, lo que condiclons la ineStabilidsd en une fracture vertebral. 

(39). Pere ello, realiza estudios en los que imita loa mecanismos 

de prcducci6n de las lesiones en el arco posterior v realiza una -

cleslficaci6n en base e loe hallazgos. 
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Haldswarth, conjuntamente con sus predecesores Wetsan Janes y Ni-

coll, uan loD primeros en ofrecer, bdjo fundamentos anatómicos y -

lllo111ccánlcoa, lo!l fnctores prlnclpales de inestebllid11d en las 

fracturas vertebr;:1l1·s. (26) 

En 1928, Crown.:?, introduce el término de "Latigazo Medular".(39). 

En 19~9, Su!!lvan, Rochester y Co!s, después de examinar 60 casos 

de Artritis Heumatoldc, cn~ontraron :3 ca!los de Luxaciones Atlanto

axoideaa. 

Sherck y Nlcholoon, en 1970, refieren que las rracturas del Atlas 

son debidas a caldas o a un golpe sobre la cabeza por un objeto -

slmlcomprealble o blando. 

Howard y Petrlel (!964), descubren !a fractura del arco anterior a 

la rractura del arco posterior del Atlas aisladas. Jerreraon, ya 

en 1960, hable hecho mención de la posible fractura aisleds del ª.!. 

co anterior del atlas. 

Por 1969, Van Torklend y Bonl en 1957, describieron las fracturas

horizontalee del arco anterior del atlas que son extremadamente -

ratas. 

Netchonson, Ramadler y Bobart en 1960, informan que las fracturas

de Odontoldes son el 10% de todas las fracturas cervicales y el 1% 

de todas las fracturas de la columna vertebral. 

Jefferaon en 1960, consideré que las fracturas de odontoldes eran

causedaa par un mecanismo de hiperflexián de le cabeza, con el cu~ 

llo rlgidemente erecto y las artlculeclonea trabadas 
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Howorth y Petie, en 196~, descubrieron rracturas del proceeo odon

toideo eecundaries a movimientos anteriores y posteriores de le e~ 

beze, con respecto el tronco. Passer en 1956, consider6 que lo 

rrectura de la mandíbula ere la ol teroci6n m.'is común vista, esoci~ 

da e rractura de odontoides. 

Anderson en 1965, reriere que los síntomas y signos neurológicos -

se encuentren s6lo en une peque~a poblaci6n de casos de rractures 

de odontoides. (7, B, J). 

FRACTURA DEL AHORCADO. 

Le pena capital, paro crímenes contra el estado, ha sido reportada 

desde tiempos remotos. El primer ahorcsmlento es reportado en el 

AntigOo Testamento, eh! describen en el Oeuterenomio: "Su cuerpo -

permaneci6 toda la noche bajo el árbol y se enterré al die elguie.!! 

te, porque él rue enterrado en nombre de Dios". Oeut. 21. 

Se introdujo el ahorcamiento en la civillzac16n del oeste en Ingl,! 

terra, por los anglosajones en los siglos V-X, anterior a ésto, -

hervían a loa criminales, pero se encontraban muchos inconvenlen-

tes, así pues, se seleccioné al ahorcamiento como el mejor método. 

Por publicaciones anticuas, durante este periodo, el nudo era col.e_ 

cado en reg16n subocclpital y la vJctima era aarlxiada lentamente 

y pueden encontrarse evidenci~a de personao colgadas vivas, por 

más de una hora, hasta que murieron. Siglos más tarde, en un ea-

ruerzo por incrementar le eficiencia, la víctima era colocada en -

una banca, luego tumbada, la platarorma, cayendo de varios pies de 

altura, con esfuerzos edJcioneles por parte del verdugo, tales como 

treccJ6n manual desde les extremidades pélvlcas o en otras ocesio-

12 



neo, verdugos vigorosos se colgaban da los hombros para ganar ~eso 

adicional. OcaslondtmentL, a!guna victima era prematuramente ret! 

rada de les sogau v la re~ucltaclón resu.tó posible. En resumen -

casos de rccuperac16n postohorc~mlcnto se volvieron conocidos, vol 

vlen~osP. uno práctico común para los amigos del ahorcado, el lle-

vor el cuerpo InmedlotamenLe a un médico quien podr!s revivirlo. -

El u·~o lndlacrt111inodo de este método de ajusticiamiento, daba exp.!!. 

rlcnci:-'1 desagradables, te!eo coma por ejempla: en Ir!anUa en 1985 

el oharcamlento de dob criminales usando une cuerda de 15 ples, d.!!, 

capitó completamente o uno v no el otra, en eote mismo periodo, -

las cuerdas largas no fueron la forma universal de ejecuci6n. El 

eupl1-:1nt.ador de cadáveres 8urky en !S29, fuÚ colgado con una cuerda 

de pocas pulgadas, siendo su muerta por estrangulamiento. Estos 

errores en juzgar la precisión clent!fics levantaron lo ira de mu

choL médicos en Estados Unidos e Inglaterra, tablas matemáticas y 

teat r.ientlricos oe deaarrol!aron. En 1986, el referendo Ho11.1ston, 

entr~gó una tobla matemática, relacionando el peso de la v!ctlma -

con la longitud de la cuerda. Posteriormente s~ dP.terminó que une 

fuerza de l,260 pies por libra era lo necesario para frs~turar !a 

ecplna cervical y la médula, llevando a la muerte. Se desarroll6-

una er.uac16n en la cual, la longitud de le cuerda se determinó así: 

Long l,260 ples X Libras 

Peso de la victima en lbs. 

Esto fué establecido oficialmente por la Gu!a Británica. Esta mis

ma corriente también dl6 la recomendación de usar el nudo submento

nianc, porque más seguramente lleveba a fractura cervical. Esto 

f'ué reconocido por Lord Aberdase pero no rué adaptada por Ley. 
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En 19!3, rederlc il::iod .l·.ine:s, fué el primero en reconocer dos tipos 

diferentes de !~alón por colg~mlenta, Esto se llev6 a cabo en dos 

series de espec!menes en el Museo del Colegio Rea! de Cirujanos. -

la primera serie recolectada de esqueletos de Nuvlaa, presumible-

mente colgados en el periodo romano, cuyos cuerpos fueron descu•-

blertoa a lo !ergo del Nilo, en ellos se encontró fracture o nivel 

de !~ base del cránec, a lo largo de loa lineas de le sutura basi

lar; ~e encontr6 que todas lee vert~bras cervicales estaban !nte-

gras. Se planteó con !o anterior, que los Nuvlas hablan sida col

gados con el nudo de le soga en reglón sube.ur1culor. La segunde -

serle de especlmenee, donada par el capitán C.F. FrszJer, superin

tendente del Rengan Central Gaon, en estos, todos los cránoo9, DB• 

taban intactoe y las vertebras, maetroben una lesJ6n idéntica, to

doo loe eopecimenea presentaban une Fractura Luxación del A~ie. 

Es conocida que en eeta oegi.mda eerie, se ::oloc6 el nudo en reglón 

submenton1ena. De estas observecioneo, Waad Janes concluyá que el 

nudo aubmentonleno ere superior al subauricular, edopténdose ccimo 

la "Les16n ideal" producida por el ahorcamiento judicial. 01cha

MLesi6n ideal" ea entef1dida hay en dls coma le ESPDNDlLOLISTESIS

TAAUMAllC:A DEL AXIS, o también como lo HAf'\lGMAN 1 S FRACTURE. 

¡ 
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A~ATOMJA DE LA COLUMN~ CERVICAL ALTA 

'-" calumo¡,¡ vertellral, su un3 cu!u:'ln,:i aegm~ntor-J.a ae vertebras, tioe 

cun~tltuye !a parte subcrenea! mbs lmportente del eaque!eto a~11. 

Sus elcimentos lndlvldua!ea est.ín uníc:os por una serie de erticUljj

aJunes lntervertebrnle~ tiue rurman un eje firme pero flexible que~ 

~astlene a! troni::o v suu apénaices. proporclortanao al mlamo tiempo 

una coberturo protei::tort1 para !a métlu!a 11spi.,t1l~ 

En forma c~ract~rlstlca, la totalltlad d~ la colurona esto rarmada -

por JJ ~ürtebras. S!et~ cervlalea, doce dorealea, v cinco lumbares 

que con~tituvsn la sP.cclón presacra, móvll 1 dP. la columMa vertebral 

1 lentra!l que otros ctnca e!cmcnton fusionados conntttuyen 1il aacro, 

rtgida, que ne articula con la clntura aelvlana. Caudalmente al ·

uocro, ~uatro o cJncQ huesccllloa lrregulare~ constituyen e! cAcclx. 

(1, <B, J9 1 40). 

Cttmo en loa movlmientos oe lo columnfj vertebra?. etitan involucrEtdoB 

~1 dlerttoois v un nómero msvor de anfisrtosis, la vértePra indivl• 

dual poaee múltiples apófisis v marcaa s~perflelaleu que lndlcen la 

uniúM de los numeroeos ligamentos v estructuras tendinos~a. 

Como lea vérte~rea cervical~s soportan el menor peao, sus cuerpos

ªº" relatlvameNte peque~os v delgaóoa cott res~ecto al tamaRo del • 

orco y del agujero vertebrol- Por otra ~nrte, su diémetro trens-

veroril e!l mavor Que el aNteropo!:iterior. los bordes lflteralss de la 

cara auperiar ae coda cuerpo eatan ag~damente dQblsdc~ hacle arriba 

rormando lea ~pófl~is unclrormes, cnr~cter!stic~s Qe !a reg16n cer• 

vical, sin e~bargo, e! razgo a1agnást1co más evidente de lea vérte~ 

bros cervicalea ea el agujero transversa, perforae!6n de !as ap6r1~ 



al$ transversas que permite el paso de la~ arterias vnrtebra!eG. 

l~ parte anterior de laa apÓflais transversas representa elementos 

c~stales fusl~nedos quP ae originan desde loa lados d~l cuerpo ve.r. 

tebral~ los extremoo laterales de lea apórie1s tranaversao poseen 

".los proyecciones, las tubérculos anterio.r y poat.erior. El primero 

cooat1tuve el or!gcn de loa músculos cervicaleu anterlores mien--

traa que el segundo proporciona el punto de orlgan y de inserción 

para los múaculoa cervicales pasterlares. El profundo surco que -

ex1Dte entre las caras superiores de lo5 tuberculos, permJt~ rl PS 

sa de los nervloa eopinalea cervlcalea. 

Lea apéfisla articulares superiores e 1nfer1orea, tlenen el es~sc

ta de cortes oblicuos de cilindros 6seoo cortos Que, cuend~ s~ unen 

con les vértebras cervicales, constituyen un trlpode de c~lumn~a -

flexlbles pera eontener la cabeza. las láminas san estreches, --

siendo su borde superior més delgado, v en su uni6n medladoreel, -

poseen una apÓfiGia espinosa b!fida q~e recibe les ineerclanea mu.!. 

culsres de los espineles de la nuce. (39, J4, ~O). 

Considerado en conjunta, el rquis cervical este constituido por -

dos partes anatémicas y funcionalmente distintas: 

t) El RAQUIS CERVICAL SUPERIOR, llamado también raquis subaceipital, 

que constituye le primera v~rtebre cervlcel a Atlas y la segunda 

vértebra cervlcsl o Axis. Estas piezas óaess eatan u"idQa eritre 

el v can el occipltel por une compleja cadena articular con tres 

ejes y otros tantos grados de libertad. 
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2) EL RAQUIS CERVICAL INFERIOR, que se extiende desde la cara inf.2_ 

rior del axis hoata lo caro superior de lo primera vértebra do.!. 

sol. 

funcionalmente estas doc segmentos del raquis cervical se cample-

menten entre al para realizar movimientos puros de rotación, incl,! 

nor.ián o de f!exión-extensián de la cabeza. 

17 



EL RAQUIS CERVICAi. EN CONJUNTO (26) 

1.- RAQUIS CER~lCAL SUPERIOR. (Cervl~ocrbneo, 

Columna cervlcsl alta). 

2.- RAQUIS CERVICAL INFERIOR. (Columna cervical 

Baja) 

,. 



COMPLEJO ATLDlDOAXClOEO 

loe prlmerea dos vértebras cervicales son peculla~es deede el pun

ta de visto estructural y evolutivo. Constituyen un complejQ sis

tema ert1culsr ~ue permite los rnavlmientan de fle~o-extenal6n y de 

rotac16n de la cabeza. la primera ijbrtebra cervical o Atles\ es -

un anillo 6aea que esto ro~mado por un orca anterior y uno poate-

rlor conectedas par las dos masas lat~ralea; sin embargo, la lns-

pecQ16n detunlde revela que posee todos los ruzgas homblogae de -

une t!p1ca vérteb~a, con e~cepción del cuerpo. Las masas latera-• 

les ee corresponden con le combinec16n da ped1culas y pilares ert.!, 

cul-rea de les ~értebres cervicelea inreriorea, pero las cerillee

ertlculares eu~erlares e 1nreriaree n~n c6nceves. La superficie -

ertlculer superior estn dirigida hacia arriba y hecle odentro, pa

ra reeiblr loe c6nd11os occipitales éel cráneo, mientras que lee • 

euperricles articulares 1nrer1ores estan dirigidas hecie ebejo v -

hacia adentro bere rotar aabre los lncllnados ~Hombros" del eMie. 

(2B, l9 1 ~O). El erco enter1or este rormado par l&minas lllOQlflce

daa que en el carta transversal son más redondeetiee que plenas, y 

por un tubérculo posterior que represente une ap6f1sla espinase •• 

atenuada y es el punto de origen de los músculos suboccipit~les. 

lnmedlatnmante, por detráQ de las masas laterales, sobre la cara -

auperlor del Breo posterior, existen dos pulidas canales qu- den 

pa~o a len arterles vertebrales,eusndo penetran en la membr~na --

atloldooec1p1 tsl posterior. Eetae arterias, a Partir de la~ ap6f! 

si~ trane~ereas del atlas, adoptan un curso tortuosa. El a~co en• 

te~ior cuya hamalo9!a ea incierta, fqr~B un corto puente entre las 

caras anteriores de las masas laterales y posee un tubérculo ente

~lor que es el sitio de inserclán dal músculo l~roo del cuello. -

Cn lo cura posterior del arco anterior, uns depresi6n semicircular 

marce le arti~ulaci6n sinoviul de la ap6fisls odantoidee, y los t_!! 

19 



bérculae internos en las masas laterales adyacentes muestran las -

uniones de loe ligamentos atla1deoo transversos que mantienen la -

ap6ris1s adonto1des contra esta área articular. 

La.segunda vértebra cervical o Axis, proporciona una auperF1cie de 

soporte sobre la· que el Atlas puede rotar, pero su coracter!atica 

más distintiva es la op6Fiais adontoidea de proyecci6n vertical -

que actúa como pivote en la restricc16n del desplazamiento horlza.u 

tal del Atlas. Eato prom1nenc1o 6sea representa el centro verte-

bral filogenéticamente robado a lo primero vértebra cervical. Pr.!_ 

eenta une ligera conetr1cci6n en au cuello y una carilla anterior 

para su articulacl6n con el arco anterior del Atlas. En la carl-

lla posterior del cuello del adontoidee, un surco marca la poai--

ci6n del Fuerte ligamento atloideo transvereo. El vértice de la -

apórisia odontoidea termina ligeramente en punta V ea el altio de

unJÓn del ligamento apical. Por detrás del vértice, dos promlnen

ciae laterales irregulares indican la uni6n de loa ligamentos ala

rea. Estas estructurse junto al ligamento apical conectan la ap6-

fiais odontoides con la base del cráneo. Las caras articularas ª.!:!. 

perlorea del a~Js son convexas y tienen una dirección lateral para 

recibir el empuje directo de las mnsas laterales del atlas. Sin -

embargo, lea caras articulares inferiores son lea t!picas de les -

vértebras cervicales inferiores v constituyen el comienzo de lea -

columnas articulares. Las ap6fisia lateralea del axis eaten diri

gidas hacia abajo v sus elementos posteriores o no casteles son a 

menuda muy delgados. En le parte anterior, la cara inferior del -

cuerpo del axis forme un prace~o en forma de labio qua desciende 

sobre el primer disco lntervertebral v sobre el cuerpo de la tercs 

ra vértebra cervical. 
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ARTRCLOGIA 

fn lo co!umna vertebral existen los tres tipos principales de ar

tlculaclonea: Slnartrosls 1 Diartrosis y Anflortrosis. Las einar

trosiH se encuentran durante el desarrollo y en la primera década 

de la vide; su mejor ejemplo esta en lo oincondrosis neurocentrel, 

un tipo de articulec16n casi inmóvil en la que une delgada placa

de cart1lago, junta los dos huesos. Las artlculaclones neurocen

tralea son las dos uniones que existen entre loo puntos de oslfi

caclán paro lns dos mltadea del arco vertebral y el punto da oal

flcec16n para el ~~ntro vertebra!. Generalmente desaparecen du-

rsnte la segunda década. 

Las diartrosis son las articulacionen verdaderas, representadas -

principalmente por les opÓfieis articulares y por las artlculaciB, 

nea costovertebrales, pero también son diartrosis, las articuls-

cioneo Atloidbaxoldea y sacroll1aca. Todas las diartrosis espln.!!, 

les son ~el tipo artrodia o por deslizamiento, con excepción de -

le articulación trocoide o pivote encontrada en le articulación -

Atloideoaxnidea media. (J9). 

Las erticu~aciones no einovia~es, con movilidad ligera v de teji

do conectivo, son de dos tipos: La slnflelo, ejemplificoda por el 

fibrocsrt1lago del disco intervertebral v la sindesmooia, repre-

eentade por todas las conecclones ligamentarles Que existen entre 

loa cuerpos adyacente~ v los arcos advacentes. 

La artlculsción íltloldeoocclpltal esta formada por una diartrosis 

entre las masas laterales del atlas y loa cóndilos occipitalca -

del cranco v por las sindesmosis rormadaa por lea membranas atlol 

deooccipltales. 
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Las cápsulaa articulares que rodean los cóndilos aon delgadas y -

rlojas, permitiendo un movimiento de deslizamiento entre la con-

vexided condllea y !a concavidad de las masas laterales. 

Les cápsulas se mezclan hacia aruera con ligamentos que conectan 

las apófisis transversas de! atlao con los tubérculos yugulares -

del cráneo. La membrana atroideooccipital anterior es uno eot"en

eién estructural del ligamento longitudinal anterior que conecta

el borde anterior del agujero occipital con el arco anterior del 

Atlas. La membrana atloideooccipital posterior es homóloga del -

ligamento amarillo y une el arco posterior del Atlas; lateralmen

te ~a deíiclente donde se arquea sobre el surco, en !& cara supe

rior del orco. A través de esta abertura, la arteria verte~rol -

entra en el canal neural para penetrar a la nura. C~aoionalmente 

el borde libre de esta membrana se oeirica, rnrmando un verdadero 

agujero óseo alrededor de la arteria. 

La erticulecién Atloideo-axoldea media, ea una articulación pivo

te (Trocoide), con une intrigante historia en lo que :•l!opecta a -

su desarrollo y evolución. Los elementos esenciales de la artic_!! 

lación son la apórtsls odontoides del axis y le caro interna del

arco anterior dol atlas. La opoalcién de los dos huesos r.s mant.!!. 

nida por el grueso, tipo raja, ligamento transverso. Tanto el l.!. 

gamento como el arco del atlas poseen cavidades sinoviales verda

deras interpuestas entre ellos y la spéfisls odontotdes. 

Las e~penslones alares del ligamento transverso se unen en los 

borOee laterales del agujero occipital, v una cuerda C•nica, el l.!. 

gemento apical, une el vértice de la apérisis odontoldes con el -

borde anterior del agujero occipital. Le totalidad da la articu-
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laci6n esta cubierta por detrás poi una extensión craneal del li

gamento longitudinal posterior Que en esta reg16n toma el nombre

de Membrana tectoria. Coma el Atlas se desliza libremente sobre

les carillas articulares superiores del axis, el pivote atloldeo

exoldeo r•s esencia! paro P.vitar los deslizamientos horizontales -

entre el axis y el atlas; por eso la fracture de la ap6fisis odo.!! 

toldes, o menos probablemente, la ruptura del ligamento trannvar

ao, de lugar a una art1culac16n craneoespinal muy inestable. 
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Atl.i' lprln1er.i vertcbr.t ccrvlc:.tl), A vi1l.t 
'uperlor, U vl1t.i Inferior 
1 Tubérculo pos1crior 
2 Arco poslcrlor 
3 Masa lateral con \a faceta arllcufor 

superior 
4 Ap6fl,¡, transversa y agujero 
S Arto i'lnterlor y lubéri:ulo 
6 Fatcta arl\culi'lr para el protcso 

odonlolJcs del ;o:is 

Cóndilo acclpltul 
Udon olde 

ntlus 

Ll!JUmt?nto 

7 Surr;o para la arlcria vcrlebral 
8 Masa lah?ril\ ton faceta arlicul.u 

inferior 

• L.oo laccus •l1kula1,.. turNl<>r<'• son cónc•v•• y 
l<'nllormH. 
• L.os facctu ullrul•rc• lnícrlurtt oon rcJon•lu r 
u•tplanu. 
• B ••n> anterior" mlt rn:lo y coito que d •m> 
p<U1<'rlnr, y mnll•n<' cn su car.1 lnl<m• una 1•«1• 
arUndar p•r• la •rófül• oJontn!J•• dd ••11. 
• El ali•• n la Unir• ~ht..l>ra •tu<' no tl<'nc cu•rpo. 

Cuerpo Lutcrul 

Llgumcnto 
Acce?&orlo 

llELAClONES LHiAM[NTAIUAS OE LA APDFISIS DDONTOlDES 
(El arco anterior del Atlas ha sido removido) 



ílKlo (segundo vértebra cervica!), C 
vlato ouperlor, O visto lnfcrlor, E 
vl11tn onterlor, r f!n ortlcu!ncián con 
el at!oa, desde orrlbo V atr~s 

Apárl~la caµlnos~ blflda 
2 Lámina 
3 Apáflols tr;im1vcr110 v agujero 
1, Pcdlcu!o 
S Supcrflclr. ortlcu!or aupcrlor 
G Apóflsio odontoldco (diente) 

7 Cu!!rpo 
B Agujero vertebro! 
9 Apáflolo articular lnr. 

!D Imprcolán del !lgnmcnto 
olor. 

ll Arco nntcrlor del atlas 
E! DKlo CAhlbe !o pccu

!loridod de uno proy!lcclán 
én!lo aupcrlor, la opóflolt1 
odontoldco, QU!l rcprcoento 
e! cuerpo de! ot!on. 



lNSERCtONE~ MUSCULARES (39, 40, 51 ) 

ATLAS 

AXIS 

Largo del cuPllo 
A) Tubérculo y arco anteriores 

2 Recto anterior menor 
de la cabeza 

l Oblicue menor de la cebeza 
2 Obltcuc mayor de la cebez~ 
3 Recto lateral de le cabeza 

B) Apéflsie Transversas 4 Esplenio del cuello 
5 Angular del omoplato 

C) Tubérculo 
Posterior, 

A) Cuerpo 

B) Ap6fisis 
Transver~1:1s 

C) Ap6fisis 
Espinosas 
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6 Escaleno p~sterior (incons) 
7 Transverso del cuello Cinc) 
B lntertrnnsversos nnt. y past 

del CUE~lo 

Recte posterior menor de la 
cabeza. 

Largo del cuello 

Transverso del cuello (inc) 
2 Intertransversor del cuello 
3 Esplenio del cuello 
4 Esplenio del cuello 
5 Escaleno posterior 
6 Angular 

l Oblicuo mayor de le cabeza 
2 Recto posterior mayor de le 

cabeza. 
3 Transverso esplno~o 
4 Interespinoso del cuello 

(Primer par) 



LIGAMENTOS DEL RAQUIS SUBOCCIPJTAL (J9, 40, 51 ) 

PLAr:o 

POSTERIOR 

PLANO 

ANTERIOR 

PLANO PROFUNDO 

PLANO MEDIO 

PLANO SUPERFICJAL 

l Occipitoadontoideo medio 
2 0ccip1toatla1deoa laterales 
Transverso 
Occlpitotranaverao 
Trnnavereanxoldeo 

Crucirorme 
0cc1p1 toatloideo lateral 
Cápsula occlpltoatloidea 
Cápsula atloidoaxoidee 

Occlpl toatloldeo medio 
2 Occipitoatlcideoa laterales 
Lig. vertebral Común Posterior 

Occipitoatlcideo •nterior 

Dccipit~at!oidec entero lateral 

Atlcldoaxoideo anterior 

Ligamento Vertebral Común Aterior 

C6paula Atlab - Axlo 
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A) PLANO PRDruNOO 

1 Dcclpltoodcintcildeo medio 
2 01.'clpltaod1mtcildeaa 

!aterelea 
3 Transv11rs11 
lo Occlpltatren11veraa 
S Tranavcr&Da11otdao 

B) PLANO HCDIO 

6 Cructrorme 
9 C&paula Dcclpltaatlolllell 

10 Dcclpito11tlold110 ?lltaral 
11 C&peula 11Uoida1111otdea 

C) PLANO SUPERFICIAL 

7 Occlplta.1u~ald10 rnadlo 
a Dcclpltaa•aldeai 

111ter11le11 
l2 V1rtebral C::imi'.in Ptiatartar 



LIGAMENTOS SUBDCCIPITALES. VISTA ANTERIOR 

1 1l 11 1• 

9 Cápsula occipitoatlotdee 
lJ Occipttoatloideo entertor faec1culo 

profundo 
14 0cc1pltoatlo1deo anterior faec1culo 

euperf1c1al 
15 Occ1p1toatlo1deo anteroleterel 
16 Atlcido~xoldeo anterior 
lB Vertebral comGn o~terior 
2.3 Cápsula .c 2 °'.' C3 
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LIGAMENTOS OEL Rngurs SUOOCCIPJTAL CORTE SAGITAL 

• 

l Cccipitoodontoldeu medio 
2 Transversa 
4 Occlpltotransverso CruclformP 
5 Transverso e,.oiéea 
7 Ccclpltas,.oideo medio 
9 Cápsula Dcclpltaatloldea 

12 Vertebral común posterior 
13-14 Dcclpltoatlnideo anterior 
JG Atlaldne,.aldeo anterior 
!? Cápsula atloidoodentoldea 
18 Vertebral común anterior 
19 Dcclpitoatlolden posterior 
21 Atloldoa,.oldeo postPrlor 
22 Interesplnoso 
23 Cervical PasLerJar 
24 Cépaula interaparlssrla 
2q Lig. amarillo 

Llül\MENTOS 
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a) Ap6fisia basilar occipital 
b) Concha nccipital 
e) Arco anterior atlas 
f) Arco posterior atlas 
2 Ddontuldes 
k) Cuerpn Axis 
h) Faceta articular ~ntPrlor 

odontoldea 
il Faceta articular posterior 

odontoides 
j) F~ceta ertlcul~r posterior 

dPl arco anterior atlas 
n) Espinase Axis 
o) Corte lámina Jzqulerda c

2 q) Cuerpo de c
3 s) Espinosa de c3 r) Lámina Izq. c

3 
ELEMENTOS OSEDS 



MUSCUI as DE LA COLUMNA CERVICAL ALTA (39 •o 51 

INTRINSECOS "NONIOS''. 

EXTRINSECOS 

JI 

Recto po3terior mayor rle le 

Recto poeter1or menor de la 

Oblicuo mayor dr. la cabeza 

Oblicuo Menor de le cabeza 

lnterespinosos 

Comp!.exo Mayor 

Complexo Menos 

Tranave1·ao del cuello 

Esplenio de le cabeza 

Esplenio del cuello 

Angular del Omoplato 

Trapecio 

Escalenos 

Esternocloeldomaatoideo 

Recto Anterior Mayor 

Recto Anterior Menor 

cab1?7EI 

cabezo 



._...,. _ _.,,,."'-

!::::::~~$~ 

.l;IH~rl--.!l,I- ' 
-,f.j.L... 

1 Racto poet1rlar lflltyDr isa !a ct1ba:u1 
2 Recto paaterlo:r 11111nor dtr la e11t111te 
l ClbUcuD m11y11r de 111 cribe:u1 
i. Obl\cuo flle'nOJ;" dit la ctiboz.11 
5 lntere11p\naeo11 

JZ 

wc_,., __ , 

:,.<.-.a<;;<:---• 



BIOMECANlCA DE LA COLUMNA CERVICAL ALTA 

Lo column~ v~rtebral puede realizar 109 movimientos de ventrorlexlón 

cxtcnalón, rlex16n lateral y rotación. Esta notable movilidad unl-

versal puede parecer extraño rrente al hecho de que ~u runclón más -

esencial ea la de proporcionar unlrorme sosten para el tronco y aus 

apéndices. Las articulaciones Atloideo-occipi tales p"nrmi ten princi

palmP.nte loa movimientos de f!ex16n y de extensión, con limitada la

teralización, todos eatoa movimientos son moderados por la muaculat~ 

re subocclpita! y por los ligamentos atloldeo-occipitales. Lee art! 

culaciones atloideoaxoideos oólo permiten el movimiento de rotación; 

la artlcul.1ción pivote es est<ibi.!.izatla y moderado por loa ligamentos 

atarea y por los que rorman las cápsulas de !as dlatroais atloido--

axoideaa. 

La mitad de! movimiento rotatorio del conjunto de la región cervical 

tiene lugar entre el atlas y el axis, el reato es distribuido en--

tre las articu!ociones de !as vértebras subaxiales. 

La articulación otloideoccipital también da cuenta de aproximadamen 

te la mitad de la ílexión cervical; pero el 50% restante no se die-

tribuye unirormemente en el resto de vértebras de la región, sino -

que está a cargo en su mayar parte de la sección auperiar. 

La parte subaxial de le reglón cervical, presente las rangos de mov! 

miento más libreo de todas los vértebras presacraa. Los diseca ean

muy gruesos en relación a la altura de los cuerpea vertebrales v con 

tribuyen en aproximadamente la cuarta parte de le altura de eate re
gión de le columna vertebral. Por otra parte, en un corte eagital

de la perta medie del disco cervical, puedo demostrarse su forma !en 



ticular, ésto determina que los labios anteroinferiores de los -

cuerpos tengan mayor capacidad paro desliznrse ligeramente hecto 

adelante y de cabalgar uno sobre otro. 

El rango de flexl6n espinal ea mayor en la reg1ón ~~r~lcal, y si 

bien, los ligamentos y músculos nucalea posteriores tienden e r.!, 

sistir este movimiento, es finalmente controlado por el choque -

del mentan sobre el tórax. 

Normalmente la columna cervical es llevado en una posición de me 

derada extensión y presenta variación media de 91 grados entre -

flexión y extensión. La extensión ea moderada por el ligamento 

longitudinal anterior y por lo realatencia corr.bln!'ida de la muse.!:!. 

!atura, de la facla y de lea estructuras vicerales de la región 

cervical anterior, las que pueden resultar traumati7njas en los

leslonea por hlperextenaión. La flexión lateral cervical esta -

muy limitada par los pilarea articulares y por loa llgamentas 1,!!. 

tertrllnaversoa, y por eso el movimiento lateral comprende tam--

bién un considerable movimiento rotatorio. La paslciéri casi ho

rizontal de las planos de las carillas articulares cer\•icalea -

proporciona una buena fuerza de sostén para loa pilares articul_! 

res pero aumenta la rigidea lateral, de modo que las lesiones 

por hlperextens16n pueden eer más desastrosas al la cabeza se e.!!. 

cuentre rotada en el momento de recibir el impacto por la parte 

posterior. 

Como le columna vertebral actúa, como un pescante flexlLle pare 

lea acciones de alambre tirante de loa músculos erectores eapln.!!. 

!Pe, ea esencialmente el punto de apoyo de un sistema de palanca 

de primer género en el que la carga posee una conaid~~able vent.!!. 



ja mecánica. Loo análisis vectoriales puros han indicado que el 

disco puede recibir uno presión te6rice de apro.'<imadamente tres

cuartoa de tonelada, cuando se levanta con las manos un peso de

unos 50 kilos; pero esta ctrra es considerablemente superior a -

lns presiones realmente alcanzadas. 

ROTAClON EN LAS ARTICULACIONES ATLOIDEOAXOIOEAS V ATLOIOOOOONTO! 

OEAS. 

Durante el movimiento de rotaci6n, hacia la izquierda, por ejem

plo, la odontoldes permanece rija y el anillo osteoligamentoso,

formado por el axis y el ligamento transverso, giro en sentido -

invcreo o las rr.anecillas del reloj alrededor de un centro que c~ 

rresponde al eje de la odontoidcs, y la cápsula articular oc di,!!. 

tiende a le izquierda y se tense a la derecha. 

Simulteneomente existe un desplazamiento en las dos articulacio

nes otloidoexoideas derecha e izquierda, mecanicamente unidas: -

en la rotac16n de izquierda a derecha, le mesa lateral izquierda 

del Atlas avanza, mientras que su masa lateral derecha retrocede: 

durante la rotación de derecha a izquierda, el ren6meno se prod.!:! 

ce de manera inversa. 

Pero como las auperficieo superiores del axie son convexas de d.!, 

lente e atrae, el trayecto deacrito por laa maesa laterales del

Atlaa no ea rectilíneo en un plano horizontal, sino curvilíneo -

de convexidad superior. Cuando el Atlas gira alrededor del eje 

vertical W, sus meaos laterales describen el trayecto xx•. 

Durante au rotación sobre el axis, el atlas sufre por tanto, un 

desplazamiento vertical hacia abajo de 2 d J mm y. par cansi---
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gulente su movimiento es helicoidal; ahora bien, por una parte, 

al paao de este hélice es muy lento, v por otra porte, existe 

una hélice en la rotaclén hacia la derecha y otra hé!lce da poao 

inverso en la rotaci6n hacia la tzquierou. 

ROTACION EN LAS ARTICULACIONES OCCIPITOATLDIOEAS. 

Cuando el occipital gira sobra el atlas, participa en un movi--

mienta general de rotaci6n del atlas sobre el axis, que se real.!, 

za alrededor del eje vertical que pasa por ~l centro de la odon

toides. Sin embargo, esta rotaci6n no ea un fenómeno simple por 

cuanto hace intervenir la tensión de loa ligamentoo, en particu

lar la tenai6n del ligamento occipitodontoideo lateral. 

En una rotación hacia !a izquierda, del occJ9ltal sobre el atlas 

hay un oe!izamiento hacia adelante del c6ndl!o derecho del occi

pital aobra la meas lateral derecha del atla~ pero, simultaneo-

mente, el ligamento occlpitodontoideo lateral se enrolle alrede

dor de la odontaides y se tensa, Eata tensi6r. impulaarpa hacia

la izquierda al c6ndilo derecho del occipital. 

Por tente, la rotación hacia la izquierda va scompa~cds, al mio

ma tiempo, de un desplazamiento hacia la izquierda dP. 2 a ) mm. 

y de una lnclinaci6n del occipital hacia la derecha, Por consi

guiente, no existe una rotación pura, sino una rotación asociada 

a una traslación 1/ e una incli.naci6n. Ahora bien, sabemoa por • 

cinemática, que una rotaci6n asociada a una treslaci6n equivale

ª otra rotaci6n de igual &ngulo, pero de centro dlfer~nte, 

El eje real de movimiento en la rotac16n correaponde al eje ona· 

tómico del bulbo raqu!deo. 
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LA INCLINACIDN LAffRAL V LA FLEXDEXTENSION EN LA ARTICULACION 

OCCIPITDATLOIOEA. 

Dursnte la 1nclinac16n lateral na existe ningún desplazamiento en 

la srt1culec16n atloldea~oldea. La 1nc11nec16n se realiza unica

mente entre el axis v 1~ te~cere vértebra cervical par una parte 

y, por otra entre el occipital v el atlas. Entre estos das últi

mas, lo amplitud ea esce5a v se traduce par un denplezomlenta de 

los cóndilos del occipltill hacia la derecha en la lncl1nec16n iz

quierda v viceversa. 

La incl1neci6n total entre el occipltel y le tercera cervical es 

de 0 grados Que se reparte en: 5 gradas entre el axis v le tPrc.!_ 

re vértebra cervical V 3 grados entre el occipital v el atlas. 

los movimfentoe de flexoextensión del occipitAl sobre el atlas -

se reallian a travea del desli~amlento de los c6ndl!os occipita

les sobre les masas laterales del atlas. 

Durante la fleKi6n, loa cóndilos oecipltelea retroceden sobre 

las maesa laterales del atlas¡ simultaneamente, la concha del DE 

cipital ee separa del arco posterior del atles y como este movi

miento siempre va a companado de una flexión de la etloidoexoi-~ 

dee, dicho arca se separa también del arco posterior del axis. 

Le flexl6n se ve limitada por le tensión de las c6psulas v de -~ 

los ligamentos posteriores (membrana occlpltoatloidea v ligamen

to cervical común posterior)~ 

Durante la e~tens16n, lns cóndilos occipitales ee deslizan hacia 

adelonte sobre les masae laterales del ntlas. Al mismo tiempo,-
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la concha occipital se dirige hacia el arco posterior del atlas 

V como también existe una tenai6n en la otloidoaxoidea, este or

co se aproxima al arco posterior del axis. Lo extens16n se ve -

limitada por el contacto de estos tres elementos 6aeos¡ durante

los movimientos de extensión forzada, el arco posterior del atlas 

apresado como en un cascanueces, puede romperse entre el occipi

tsl v el arco posterior del axis. 

Le amplitud attel de la flex16n-extenoián en la occipltoetloidee 

es de 15 grados. 

LA íLEXJON-EXTENSION EN LAS ARTICULACIONES ATLOIOOAXOIDEAS V 

ATLOIOOCDNTOIDEAS. 

Si imaginamos que las masas laterales del atlas ruedan sin deel.!. 

zarse sobre lea superficies s~periores del axia, durante la fle

xi6n, el punta de contacto entre estas dos superficlea convexas 

se desplezerian hacia adelante y le linea que une el centro de'

curvatura P, el punto de contacto de estas dos auperficlee, ae -

desplazarla de PA a PA'; simultaneamente, verismos aparecer una

mayor abertura hacia arriba en le articulaci6n entre el orco an

terior del atlas y la faceta anterior de la odontoidea. 

De igual manera, si durante la extena16n, rodaran las masas lat.!. 

relea del atlas sin deslizarse sobre lea superficies superiores 

del axis, el punto de contacto entre estas dos superficies con-

vexas deberla desplazarse.hacia atrao v ls linea que une el cen

tro de curvatura P al punto de contacto, se desplazaria de Pe a 

P0'¡ al mismo tiempo, ver!amoa aparecer una abertura inferior en 

la articulaci6n entre el arco anterior del atlas y la superficie 

anterior de la odontoides. 
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tn realidad, el exémen detenido de rcdiograr!as de perfil muestra 

que e~to aberturB no existe; ello se debe a lu presencia del 119,! 

niento transvan;r1 que n1antl~ne e! arco anterior del etlaa est:rech.!!_ 

mcnt.r 1?11 ca,,tact;, con la odontoldea, por tonta, el centro real -

del movimiento de r1exo-e~tene16n de! atlas sobre el axis, no es 

ni r.l puntn P, centra de curvatura de la superficie superior del 

axiu¡ ni el punto Q, centro de curvatura de la faceta anterior da 

!a odontoide&, uino un tercer punto Que se proyecta al centro de

la odontoides vista de perfil. La conoecuencla de ello, ea que 

durante e! movimiento de fle~o-e)Ctens16n, la faceta tnrerior de -

!as mesna laterales del atlas ruede y se deu!ita al propio tiempo 

eobre !o auperrlcle superior de! axis, exactamente como los cónd! 
loe femorales lo hocen slmu!taneamente en las cavidades glenol--

deae de le tibie. 

Sin embargo, es preciso recalcar que la existencia de un elemento 

dcrormable 1 en este ceso, e! ligamento transverso, que forme la -

parte posterior de la artlculec16n at!oldootlontoidea, permite --

eierts fl~~lbllldsd en el funclonemlento de esta articulación. 

Este ligamento, embutido en el cane! posterior de !a odontoldes -

puede lncurvarl!le ye sea hacia arribe en le e>etensi6n;: o i:acla eb,! 

Jo, en !::J f1Pxi6n, e moda ~e u.ia cuerua de arco. Se comprende -

también porQue le cavidad de recepci6n de !a odontaides no ea to

talmente óaee. 
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CUADRO Df AMPLITUD ARTICULAP CERVICAL 

( 28, 39. 40 ) 

M01JIM1ENTO COL, CERVICAL TOTAL COL, CERVICAL 

íLEXOEXTENSlON 130 {iRAD(lS 30 GRADOS 

lNíLEXIQr~ LATERAL 45 GRAf'lOS B GRADOS 

ROTACION e.O GRADOS 12 GRADOS 
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MECANISMO DE LAS LESIONES DE LA CDLUH~A CERVICAL ALTA 

Las ruerzss v mecanismos que causan lesi6n de la columna v de la 

médula eaplnal ee rela~ionan muy estrechamente can las eatructu-

rea anatomleaa en los dlíer~ntea niveles de la columna v de la m! 
dula ":'Bpinel. 

El ~0% de movimiento normal de r!exi6n y extens16n normal de la -

columna cervl~al se produce en las art1culec1~nes occ1pitacerv1c.!!, 

les. Toda ruerza o movimiento ano~mal que constituya un vector -

de les16n lmpo1tante en este nivel, puede causar la ruptu~s de la 

fuerte eotructurs llgamentarl~ de las articulaciones acciplto---

atloideas que incluyen las membranas tectorla y acclpitaatlaidea

poaterior y loo ligamentos apical y alar. 

Aprocimadamente el -~0% de la rotación de la columna cervical se -

produce en le -rticulsción atloi~oaxoldea, que este restringida -

por loa ligamentos ~lsres que ~e extienden dusde la -p6f1eis oda,!! 

tald~s hnst~ lo~ bordes internos de las cóndilos del occipit~l. 

El ligamento apic3l une centralmente la ap6íieis odcntoides can -

la parte anterior del a~ujero occipital. Le integridad de la ar

ticulación atlaidoaxaidea es mantenida pnr eJ muy fuerte ligamen

to transyerso y phr las cápsulas articulares lsterales. Una par

te del soporte estructural es proporcionado también por las li~a

mentas longitudinal anterior v Jongltudinel posterior, asi coma -

por la ap6risis odor.taidea fijada contr~ el anille del atlas par

e! ligamento trennverso. fieldtng. Spencer y Cala. (20 1 21, 42) -

han estudiado en cadáveres frescos. la fuerza requerida para elo,ri. 

gar y romper completamente estos ligamentos. Para romper el liQ!!. 

menta transversa mediante Luxación rarzsda del atlas sobre el axis 

41 



es necesaria una fuerze de 37,aD kilos. Pare romper el lloamen 

to trensvRrso mediante aplicación de fuerz~s lotersleo es nece

saria una fuerza de S~ kilos. 

AlredeMor del 80~ de las lesiones de lR columna cervical sa prE, 

ducen por e! choque de le cabeza y del cuerpo eceleradoe contra 

un objeto fije. En consecuencia, !CIB et tlos del treumatlsnio de 

la cebeza, representados por lascereclonea, contusiones o frac

tures faciales. pueden ser lnstruct\vos para correlaclon3r el -

tipo da fractura cervical, con los mecanismos de ls lesi6n, tB,!! 

to en la columna cervict:1l elta como baja. ~l mP.cenlamo más r.o

mÚ;. de leei6n a nivel etloideoa1toideo es le flex16r,, que puedc

produclr leo: frt1cturae de la ar6rlsla odontoides o más rP-ramen

te le 2ss~ersci6n del ligamento transverso y d:r como rJsultsdo 

!e Lu1taci6n de estas vértebras. Les lesiones por ~xtensión pu~ 

den causar fracture de la ap6fi!':is odontoldes, cn.1 deap.!ezamlen 

to posterior, pern ea~o ea infrecuente. 

Lee fuerzas rotatorias desempt!l\Bn un papel en leo t>.rticulscio-

nes b1conve:11as de le pr \mere y segunda vértebre CE ~·vicalee, pe

ro la Lu1tac16n o 5ubluxaci6n rotatoria unilateral traumática -

que se produce es rara. Un peso 3xial d!rer.to o un golpe sobra 

e! vértice del cráneo produce una fuP.rza cPntr1fuga contra las

mesas laterales del atlas, prnduciendoee fractures en las par-~ 

tec m!nr delgadas del anillo, es decir en su perte anterior y -

posterior. IJna &eparaci6n de .les masas laterales r!:? más de 7 -

mm. 1 indica ruptura del llgamer.to transv~rao. Otra leet6n que 

puede producirse pO) la e:11tensi6n del occipital sobre la culum

na cervical Ea lo frcctura de ambos pedi~uloe del axia y en ra
ree casos puede ewistir un componente de f!e:11i6n con sublu1teci6n 

de la segunde vértebra cervical cobre la tercera. 



Sólo el J6" de las lesioneo a nlve! at.loidoa.w:aideo se eaar.ial"I a 

d~Mo neuro!6gico (7, 39) debido a que el canrlucta vertebral es

encho en Pete nivel. perml•.lendo rm 1n"yar desplazamiento óseo -

en comperaci6n con 1~ que ocurre en l~s niveleG distales más e!. 

trechas d~ la :olumne cervical. 

Entre la tercera v la sépt.in>a vértebras cervialea el conducto -

vertebral ea menos espacioso v las carll!ea articulares inter-

vertebrales tienen una orientación de 45 grados con la vertical, 

esto limite les ruerzas rotaci~na1es pera permite un mayor gra

do relativo de flexi6n cervicol. 

FRACTURA DE JEFFERSDN CB, 15, 29, 4J, 7). 

Típicamente descrita como el Estallemiento de! arco d~l Atlas. 

Se produ~e por una carga a.w:ial, directamente sobre el anillo -

del atlas. En este vértebra, les rrecturas aisladas pueden prs 

ducirae en el arco posterior, en el Arto enterior ~ en combina

ción, dando lugar a la frar.tura de Jefferson que consiste en -

cuatro frectures en el anillo del Atlas, causando desplazamien

to lateral de las masas laterales de dicha vértebra. 

Las fracturas del arco anterior del Atlas generalmente se eso-

clan a: CarQB Axial más Fle.w:i6n. 

Las fracturas del arco posterior se asocian a una fuerza de E.w:

tens16n apl1cede sobre la cabeza, que produzca su e.w:tenai6n so

bre el cuello, chocando centre el anillo posterior del Atlas. 
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Un golpe directo sobre la cabezo, como ocurre en ca!des, o por 

la calda de un e' jeto pesado sobre la '"Dbeza. puede determinar 

una carga Rxi! que se transmite a trbves de embaa c6nd1los del 

occipital, a la ~rticulaci6n de las mas3S laterales del Atlas, 

dando lugar a una fracturo por esta: ~do, en los puntos más d§. 

biles siendo en su arco posterior en un área cercana o loo su¿: 

cos de lea arteri1Hi vertebrales v en L~l arco antP.rior en el -

áre~ más delgada. 

ca~BINACICN DE UNA FRACTURA DE JEFFERSON V F~OCTURA DE LA APD

FISI!: ODONTOIOES. ~7, B, 29). 

Es una combinación rara vez vista, que eo presumiblemente debi

da a une carga axi"l de la columnc cervical '• troves del créneo 

asociada a una fuer.za posterior &<lcundaria, presumiblemente por 

hiperextensi6n del cráneo sobre lo ~roci6n anterior del Atlas. 

FRACTURA CE LA OOONTOIOES (Z,J,14,17,Jl,36,4!). 

Er. la liter-tura antigua, le mayoría de las fracturas de la Oda!! 

toldes fueron causadas por caldas mayores v contusiones en el -

craneo. En artlculos recientes, los accidentes automovil!sticoa 

son con much~, la causa ~&s frecuente, 

Todas las series publicadas al respe,..to son contradictorias en 

cuanto al mecanismo exacto de la lesión. En unas serles es máo 

frecuente el mec-nismo de Flexión, en otras el de extens16n 1 y 

en otras la combinet:ión de les dos mecenlsmos anteriooes t.~~ el 
I' 

de rotación. En la i;eria publicada por Andreean, el :·~canlsmo-

más frecuente rué el de Flexión v luego el de Exten~j6n. 
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FRACTURAS DEL AXIS (l,2,7,B,12,2~,27) 

Le espondllolieteoiB traumática del Axis o Hangman's, ea temblón 

rererida ·como una rroctura del ahorcado. La linea de rractura -

uoualmente pesa o traves del ere~ neural del exle y puede o no -

tener un deeplozamiento anterior d:= la segunda vértebra sobre le 

tercera. LB leulén es més comunmente c~usada por un accicente -

automovlllstico o por une c~!dc. Algunos autores han considera

do que la lesión es causada por un desplazamiento ha:ia adelante 

del Axis sobre la tercera vértebra cervical, mientras otros han 

con:iderado que la lesi6n es causada por hiperextensi6n y carga 

axial. Aunque las caracter1eticao rodiol6gice~ son similares, 

el mecanismo causal de la eopondilolisteois traumática méa re--

cientemente dlílere de leo deocrltao para la rroctura del ahorc.!!. 

da. 

La lesión producida por el ahorcamiento judicial, con el nudo C.E, 

locada submentonianamente, produr:e una rractura bilBtAral da los 

pedlculos del Axis con disrupcién completa del disco y los liga

mertaa entre el Axi& y lo tercero vértebra cervical par una hi-

perextenei6n y distracci6n severa. 

Le Hon9m-n's Fracture puede &er producida por cualquiera de loe 

oiguientea mecanismos: (!) 

Hiperextens16n més carga aKial 

2 HlpereKtens16n m&e cargo a~ial iniciales seguidas de Flexi6n. 

J Flexi6n máa distracción 

4 Flexión más compreeién. 



• 

Bay!ey, par lo tanto, en su articulo (7) concluye que la mayor!a 

de los pacientes qulenes ~urren una espondl!oJiatesle troum~tic~ 

del Axis obtienen este lesión por un mecanismo de Hlperextenaión 

más carga axial v QUP lea !ealones por r!ex16n ocurren, pero aon 

raras. 

Steven R. üarfln y Rich~rd H. ílothman en el artfcu!o Hangmon'a -

Fracture en The Cervical Splne (7) dicen¡ "Cuando la carga axial 

y el mecanismo de extena16n es aplicado al cervlcocráneo, ocurre 

lnsufiencia del arco neural con fractura bilateral. En esta et.!! 

pe ocurre poco desplazamiento y no hay inestabilidad. Cu~ndo se 

presenta una carga continua y el cervlcocráneo ea forzada en una 

extens16n adlclonal, toma lugar une disrupción del !Jga~ento lo!!. 

gitud.lnal Anterior 'f quizas del po>tterior tembién; cuando eaos

ligamentoa fallas, la ruptura puede tomar lugar a travea de la -

substancia de! ligamento con avulsión de un pequeffo fragmento --

6seo ecompanante, del márgen superior y anterior de la tercera -

vértebra cervical, o menos frecuentemente del margen anteroinfe

rior de la segunda vértebra cervical. En este etapa este prese!!. 

te ya !d inestabilidad de! cervlcocráneo y le columna vertebrel

cervica! inferior. ld sub!uxac16n puede ocurrir, con mlgreci6n

hecie ventral del cervicocráneo sobre el cuerpo de la tercera 

vértebrd cervical. Debe reaeltarae que con e! desplazamiento ª.!! 

teriar, hay une ampliación de! cene! vertebre!, el cual ea res-

pensable del relativo "reope'to" del cordón eopinel en esta !e--

s16n. 
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ESQUtHATlZ~ClON DEL MECANISMQ OE LESJON HPS rRCCU(NT( EN LA 

HAN~f\N•S fRACl!J.ff.~:._ .!.?) _ 



Macenismc de l0sián en una cclisián uutcmcvil!etica de rrente. 

fuerzeo sobre la cclumnd cervical alta en compresión axial y en 

hipercxten~ián hacen que se produzca la espandilclieteeis trau

mática del axis. fractura e traves de la pare intererticuleris 

y disrupcián de los ligamentos longitudind!es anterior y poste

rior 
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CLASiflCACION DE LAS fRACTURAS CERVICALES ALTAS. 

!) FRACTURAS CtL ATLAS (B, 15, 29, 43, 7) 

TIPO 1 

TIPO 2 

TIPO 3 

TIPO 4 

Frecturt! del i:trco post.erior del Atlas. 

Frecturt! del drco dnterior del Atlas 

fracturu e&tt!llamlento del Atlas (Jerfcrnon) 

fractura compresiva de la maoe lateral. 

a 

Repreeentacién esquemática de ldB fuerzas que producen ld fra.=. 

tura de Jefferson (a} y la fractura mioma (b) TIPO 3. 



2) FRACTURAS DE LA APOfISIS OOONTDIDES C2,J,l~,17,3l,J6,41). 

ó cJ 
ANOERSDN LD, 0 1ALDNSD RT 

TIPO I C Del diente ) 

¿ o 
~ TIPO JI ( Del cuello ) 

A ~ TIPO IIJ C Del cuerpo ) 

J} HANGMAN'S íRACTURE (Efendi y Col. :~odificsdl!I) (18) 

TIPO I 

TIPO JI 

No dngulddd. Con deepll!lzamiento menor de J mm. 

Por h1pere•tensi6n mds cargl!I d•idl. 

Angulddlils de O d 25 grddos (promedio de !! grados) 

Deep!dZBdss de J a 12 mm (promedio 5 mm.) 

Par h1perextenei6n mds Cdrge a•id! segudi de fle•16n 

severa, 
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TIPO lle 

TIPO 111 

Anguladas de 3 a 25 grados (promedio de !2,3 gra

dos) 

Desplazadas de 3 a 12 mm (promedio de 7 mm) 

Por flexión V distracclén. 

Son frecturas con desplazamiento m!nlmo v angule

ción severe. 

Anguladas de 7 e 25 grados (promedio de 15,6 gre

das) 

Desplazadas de 2 a 13 rnrn (promedio de 10,~ mm) 

Par flexión más campresién. 

En esta fractura ae combina la Luxación bilateral 

de lea facetas entre c 2 v c 3 con la fractura del 

arca neural. 
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CALCULO DE LA RNGULACION V EL DESPLAZAMIENTO EN LA llArfüMAN'S 

O • Anoulacl6n. Formado por des llneae que pasen por les plat~ 

rormaa !nrerlores de c2 v c3• 

D • Deapl~zamlento. Formado por le dletanc!a entre lea parale

lea que paeen por el margen posterior del 

cuerpo da c 3 v c2• 
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HANGMAN 1 5 rAACTURE ( trENOI MODrFICAOA ) 

(] 

T IPD I TIPO Il 

a 
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CRITERIOS DE ESTADILIDAD E INESTABILIDAD EN LAS FRAC

TURAS CERVICALES ALTAS 

Tras leaionea agudas de la columna cervical, puede ocurrir inest~ 

bil1d~d a1 l~s estructuras normales, oean Sseaa o !lgamenterlas -

aon rorzadas con cargas superiores a lea fisiológicas. 

White v Panjabi (27,49,50) han derinido a la Inestabilidad cllni

ce como: "Péidida de la capacidad de la columna vertebral bajo -

cargas risiolágicas, para mantener la relación entre las vérte--

braa, de modo Que no se produzca daMo ni irritación de lo médula

eepinal o de los relees nerviosas y por otra porte, en ~ste esta

do no se observe el desarrollo de una derormldad incapacltante o

de dolor debido a alteraciones estructurales". 

El término de estabilidad se utiliza algunas veces, en relación -

con la lesión aguda cuando ae observa por primera vez, otras con

la leaián aguda después del tratamiento inicial v a veces con el

estedo de la lesión después de la terapéutica conservadora, "lne.!!. 

tabil idad tardla". 

Estabilidad o Inestabilidad, en el contexto actual, se rererirá -

al estado de la lesión aguda, tal como se registra en el estado -

radiológico Inicial. 

John H. Harria Jr. (27) derin~: "Estabilidad, en cuanto a lo co-

lumne cervical, aignirica que la integridad de loa componentes l.!, 

gemento-esqueléticoa de la columna cervical ha Quedddc suficient_! 

mente conservada después del trudmdtlamo, de formd que todo movi

miento ulterior controlado tiene un baje grddo de posibilidad de

producir o agravar una lesi6n de la médula o ralees nervioaea. 



Inversamente Fielding y Huwkino (20) nan definida la Inestabili

dad como: "La debilidad de loo enldces intervertebrdlas, que los 

hace incapaces de resistir un trdumtttismo que seria tolerable, -

para una columna normdl, y permite una excursión normal, real o 

potencldl de un oegmento nabre otro, lo que implica un compromi

so potencial o real de loe e!emC?ntos nerviosos". 

Apley ofirma slmplemC?nte (27): "En las fracturas establea, la -

médula rara vez se lesiona, y loa movimientos de la columna son 

seguros. En las fracturas lneotables, la médula puede haberse -

lesionado, pero al no hd sido as!, puede trumatizarae por los m,g 

vlmlentoa subsiguientes". 

Aunque hay que reconocer que la E~tablllded, no puede predecirse 

en todos loo casos de truomatlsmos cervicales agudas, hay una r.! 

zen práctica para nacer una eatlmaci6n ten completa como sea po

olble de la Estabilidad. Actuar de otra manera exigiría consid.!!, 

rer todas las lesiones cervicales agudas como sifueran estable~ 

e inestables y ninguna de las dos soluciones ea adecuada. 

Holdsworth, Beetson, Apley (26, 27) y otros eutores relqcionan -

la Estqbilided con la integridad del compleja ligamentoso poste

rior y sostienen que, si este complejo estu intacto a presenta -

unu di~rupci6n solo perclul, la lesión es estable. Este dogma -

puede ser modificada si la lesión produce disrupción del disco -

intervertebral y del Llgumento Longitudinal Anterior, le leei6n

bilateral de las facetas al mismo nivel o la del anillo neural -

óseo. 

Bedbrook, en cambio, pretende que el complejo lig~mentario post.!!. 

rior es relativamente poco importante a este respecta y hsste --
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que el d1sco 1ntervertebral eate completamente dlvldldo y el L1-

gemento Longitudinal Anterlor desgarrado, la columna vertebral -

se hace potenclelmente lnestuble. (2?). 

field1ng y colo. (20,21), hdn demostrado lnestabilided del com-

plejo atloidoa~a1deo cuando el capaclo Atloidoodanto1oeo ante--

rlor CEAO) ea mayor de J mm., ........ cn los adultos o de 4 mm., en ni-

nas. Amb~s medidas indican alteraci6n o lascereci6n del L1game!!. 

ta Transverso. T~mbién puede ocurrir inestabllid~d al la apófi

sis odontoide se fractura o al es dlaplbsica, produclendose Lu~~ 

cién Atloldoa~oldes. 
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Cl.ASlflCACICN DE LAS FRACTURAS CERl/lCALES AL TAS SEGUN CRITERIOS 

DE ESTADILIOAD E INESTABILIDAD. (7,B,l,2,J,12,14 1 17,24,27). 

INESTABLE~ 

l frectur1;1 de odontoldea tipo 11 

2 fracture de Jeffnrson 

J Fractura del orco anterior del Atlas 

• Hangmen' s tipo lI 

s Hangm1:1n's tlpo !la 

• Hangman's tipa 111 

ESTABLES 

l Fractura del arco posterior del Atlas 

2 Fracture de Odontoides tipo 

J Fractura de Odontoides tipo III 

• Hengm1;1n' s t.ipo l 

En 1975 White y Penjebi (~9,50), aporten los criterios pare le -

cloeificeción de Fracturds Estables e Inestables de le Columna 

Cervical, basándose en une puntuaci6n de acuerdo e loe elementos 

lesionados. Une puntuaci6n de S o mayor de S se treta de una l~ 

ai6n Inestable. 

Elementos anteriores destruldos 2 puntos 
Elementos posteriores destruidos 2 puntos 

Lis tesis segit11l m15yor de 3 1 5 mm. 2 puntos 

Rotec16n sagital mayor de lI gredas 2 puntos 

Dano del cord6n espinel • 2 puntos 
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Do"o de ralees nerviosas 

Estrechamiento del dloco 

Deno pera le carga 

Cenel estrecho •• 

TOTAL: MAYOR O IGUAL A S 

l punto 

1-M 
l punto 

l punto 

INESTABILIDAD 

Existen varios tipos de Inestabilidad, los cuales son: Osea, Di!!, 

co-llgamenterie, Terapéutica y cr6nica. 

INESTABILIDAD OSEA: Es la les16n del complejo eetótico anterior 

6sea, le rrscturo del cuerpo vertebral pura sin lesi6n del com-

plejo oateoligamentario posterior, la cual es muy rara. Existen 

lesiones de varios cuerpos vertebre!eo, las cuales en Forme ind.! 

vidual, pueden ser consideradas como estable, pero en conjunto -

el número de rrecturas, nos dan une inestabilidad produciendo -

une derormidad. 

INESTABILIDAD DISCOLlGAMENTARIA: Esta puede producirse con fra.=_ 

tura o sin rractura. Todas son de mal pron6stico. Producen ge

neralmente xifoeia, el mecanismo causante ea de fiexi6n y rota-

ci6n. Aunque también puede ser producida por hiperextena16n y -

generalmente eatan asociadas a dano neurol6glco. 

JNESTABlLIOAO MIXTA: Es la esoclac16n de las dos onterlorea. 

Frecuentemente aunada o dono neurol6gico. Siendo de muy mal pr.2. 

nóstico. 

INCSTABILIOAO TERAPEUTJCA: Ea la secundarla e una Lamlnectomía

en le cual no se efectúa el tratamiento de fijación adecuada. 
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También ea aquella que presiste después de un intento de reducci6n 

sin conseguirlo y nos quP.da una Kirosis mayor de II grados. 

INESTABILIDAD CRONICA: Mdnifestad~ por una progresión de una xif~ 

ols e un tratamiento previo. Adernls aquellas lesiones que slendo

lneatablea fueran manejadas en rorma conservadora, hacienda que se 

incremente la xifoals. 
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EXPLORACJON RAOIOLOGICA 

"La eio;plorecién Radiolégicot de un paciente con un traum1:1tiamo -

agudo de la columna cervical esta determinada por los hellezgos

cl!nicos y la descripción del incidente treumalico." (27) 

En el estudio radiolégico único del paciente con un tr1:1umatiemo

egudo gr1:1ve, lo más importante ea la Radiograr!a Lateral con Ra

yo Horizontal de le regi6n cervical. (5,27,39). 

El término "gravemente traumatizado" incluirá al paciente con un 

traumatismo gravo, de la c1:1beze o del cuello, que este inconcie.!!, 

te, paralizado o que halla aurrido rracturaa de múltiples huesos 

largos o traumatismos de múltiples sistemas orgánicos. En estos 

pacientes, la radiograr!a lateral con rayo horizontal de le re-

gién cervical debe obtenerse inmediatamente después de le ineti

tuc16n de los métodos de reantmaci6n y antee de retirar al pe--

clente de !e cemill~. 

Por lo general, los segmentos cervicales iníeriores astan ocul-

tos por le condensación superpuesta de los hombros. Hay que ha

cer todos loa earuerzos razonables y en consonancia con el esta

do del paciente para visualizar estoo segmentos. Habitualmente

una suave tracción de lota munecas del paciente, durante un inte.t 

vale de pocos minutos tiraré de los hombros en sentido caudal lo 

suricienta pera eio;poner lea vértebras lníerlorea. 

En el paciente menos gravemente traumatizado, hay que seguir unu 

secuencia deíinide de eio;plor1:1ciones radlolágicas (La "eio;plora--

ci6n báaica de la columna cervical"), a íin de impedir que se --
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ugrave una lesi6n existente. Le secuencia debe incluir la proye~ 

cián onteropoatcr1or, la imúgen de la boca abierta de la erticUl,!!. 

cián dtlantoaxoldea, la radJogr~fla lateral en posición neutrB y 

cada una de las proyecciones oblicuas. 

SI la Exploración Odalce es neg~tivd o equivoca, o al el mecania~ 

mo y !os halldzgoa f{slcoa indicen sub!uxac16n de la columna cer~ 

vice!, entonces y s6lo entonces, estdrdn indicadas las 1mágenes -

laterales en flexión y extensión. 

Un médico debe supervisar personalmente la colocac16n de la cabe

za y cuello en las posiciones: flexionada y extendida, pera aBeQ,!;!. 

raree de Que no ae fuerzan una extensión y flexión excesivas. 

Cuando le Exploración Opaslcd proporcione un Diagn6stico deflnit! 

ve o rnuestrc una lesión inestable, eatan específicamente contra-

indicadas las imágenes laterales en f!exi6n y extenai6n. 

Si el estudio búoico ind1cd una fracture de la masa artlcular, -

suele ser necesario una imdgen del pilar para confirmar el Oleg-

nóstlco. Lea tomografías de les masas laterales del ledo leaion.!! 

do realizadas cnn !a cubezd rotadd tanto como sea poa1ble hac1a -

el lado opuesto, son tdmbién muy vdl10SdS pera delinear le exten

si6n de lea fracturas de los pilares. 

los L~~lnogramua, ya aes en posición frontal o lateral, son Útiles 

puru evuluar la integridad de los elementos posteriores. 

El exámen rluorogr~flco, especialmente de !as Luxaciones Interra

cetsrias unilateral y bilateral, después de la inmob1lizaclán or

topédica, ea extremadamente útil pdra determlnar la extena1ón y -

lea caracter!sticaa del traumatismo, 

61 

¡ 
[ 
l 



L~ Tomograf{e Computarizada (TAC) proporcione una demostración -

excelente de la columna cervical en sección axial. Pura conse-

guir una demostreci6n óptima de los oegmentos cervicales super!,!! 

res se requiere une colocación precise. No solo debe eliminarse 

toda rotación como eea posible, sino que le porción superior de

le lordoois cervical debe obliterarse también. Esto puede cons.!!. 

gulrse mediante la inserción muy cuidadosa de une cune poco pro

funde y firme colocada detrás de le columna cervical y del occi

pucio. 

Este posición y el consiguiente exámen realizado mediante tomo-

gref!a computarizada deben ser personalmente supervisados por el 

rediologo. 

Le enatom!a del Atlas se demuestra claramente por Tomografía 

Axial. El arco anterior y les meses laterales, leo apófisis 

transversas, incluyendo el agujero de la arteria vertebral y el 

arco posterior queden claramente delineados. La relación de le

odontoides con el arco anterior del Atlas se aprecie perfectemBJl 

••• 

Le utilización apropiada de ventanea hace posible le visuelize-

ción del ligamento etloldeo Transverso y del verdadero espacio -

articular entre la odontoidee_ y el arco anterior del Atlas. 

Les fractures de le Ddontoides. pueden mostrarse mejor, mediente

xerograf!e y tomografía rectil!nea que con proyecciones rediogrj, 

ficus habituales. 

Un signo radiológico de mucha importancia en la fracture de Je-

ffcrson es el grosor unormal de la sombra de loo tejidos blandos 
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por deli:lnte de lü art1cu!ac16n ot!antoexaidea, producido par el 

heinatoml:l de lea tejidas blunuas. 

~iel~lng (20,2!) hu demostrudo ciner~dlogrÜficamente que, durun

te li:l ratl:lción de !u cobezi:l, el cráneo y el Atli:lS girun como una 

unidad, sobre el i:l~ln, ulrcdedor de li:l odontoideo. Pera decirlo 

simplemente, el At!u~ glru sobre e! Axis. Durante la rotación 

se producen los siguientes cambios flolo!6g1cos en la relación 

de lue musas !ateru!es del Atlas y e! Axlu: 

A) A mPdida que !u cabezu gira en unu dlrecc16n, !a maaa lateral 

controlatera! de! At!es·glru hdcld i:ldelante y adentro y se h~ 

ce tectanguldr en su dSpecto. Li:l dletuncil:l entre esta musl:l -

lutere! y !d odantaides disminuye y loa mürgenes interna y e~ 

terno rte lu fucetu inferior del Atli:ls ee sitúan por dentro de 

ous contrepartidl:ls de! Axis. 

B) Lu ml:lsa luterul del Atlds lpsilutere! de la roteci6n, se des

plazu hucil:l i:ltrüs y udopti:l une configureci6n truncudu. La -

dletHncl u entre esta musa luteral del Atlaa y la odontoides -

permanece Jnulterddd o disminuye ligeramente y los márg~nes ~ 

de lus facetas drticuleres se hdcen aeimétricos. 

A medida que la rotación dumenta, lus facetas urticularea lnfe-

rlores convexi:lr de! Atlds se deslizan huelo adelante y atrüe so

bre las facetas superiores convexas del Axia, mientras que, en -

posJclén neutra, estuo facetas estl:ln en uposici6n en el punto 

múa dlto de su convexidad y queda c!urumente de manifiesto un e!, 

pecio articular i:lbl~rto¡ con lu rotación u! punto m~s alto de la 

faceta inferior del íltlds cde por debujo del punto alto de la f.!!, 

cetu auprrlor del Axis y los especies articulares otluntoaxoideos 
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!uteru!ea ae reducen en proporc16n directu con le rotucién upli

cud1:1. Cuundo el Atllte giru ruerd del punto de 11:10 euperriclea -

urtlcul1:1rea convexus del Axis, le 1:1ltur1:1 vertlcul totul del com

plejo utlentoaxoldeo disminuye. Esto h1:1 sido denomin1:1do: "APRO

XIMACION IJERTICAL• o "TELECCPAJE" por f"ielding y es uno de los -

mov'imientoa r1eiol6gicoa u ese nivel. 

Otro erecto rislológico que ee produce cuundo aumentu 11:1 rot1:1--

cl6n se relaciona con el Axis. Durunte lu prlmeru mitcd del m~,t. 

gen de rotación, el Axis permanece estuclonario. Al 1:1umentar -

lu rotación de lu cebezu, el Axis gire en 11:1 misma direcc16n y -

au up6fisis espinosa blrldu se deavlu rueru de la llneu media en 

lu direcc16n opuestu. 

Inclinuci6n o incurvsción luterul es simplemente dejur que lu C.!!, 

bezu se desvíe fueru de lu linea mediu, u un ludo u otro. Con -

respecto u lu derinici6n, durante lu incllnuci6n luterul, el cr!!_ 

neo y el Atlus se despluzan como una unidad y se deslizan desde 

lu llneu medie huele el ludo de le inclinuci6n. Por ejempla, si 

la cabeza se incline huciu lu izquierda, el Atlua ee desllz1:1 ha

clu le izquierda con respecto el Axis. En conaecuenciu, el esp.!!. 

cio entre lu musa luteral derechu y lu páfisis odontoides dismi

nuye, y el espuela entre le odontoides y lu musu luterul izqule,t. 

dl:l del Atlus aumenta ligerum~nte. Las imágenes ~e lua fecotas -

articul1:1res contiguas del Atlua v del Axis ae hucen l!t:imétricos. 

La importunciu de lu revlsl6n de estos hechos íislol6gic~s se -

pondr!u de manifiesto en el estudio de lus lesiones atluntoaxoi

deaa. Lu presente revisi6n de loa estudios fisiol6gicos que ae

producen en el cervicocr~neo durante lu rotaci6n y 11:1 incllnu--

c16n lateral de le cubeza, es esencial pare un1:1 evaluación ----



1:1propi1:1du de loa uspectos r1:1d1ogrúficos, fecuentemente enigm~ll 

coa de !1:1 1:1rticu!1:1clén Atl1:1nto1::1xoided. Es unu pen1:1 que se hu--

l!nn utllizu.Jo térmJnus tu!es como "desd!inedclén unilaterttl" y 

ndesJ!in1:1ción bilater1:1!'', p1:1ru describir rel1;1clones i:it!anto1::1xol

deuo que son f1olol6gic1:1s, porque u tr1::1ves de su uso corriente,

PBtoa téroninas son 1;1cept1::1dos por mucnos coma indlc1:1dores de un -

eutudo puto!Óglca. "!:iub!lxuciÓn" y "iJisloct1ciÓn" son, por defl

niclén, términos t1norm1:1les, ~ero !1:1s reluciones radiogrdficus de 

Axio-Atl1:13 u lus que se h1;1n 1:1tribu!do son mHs 1:1 menudo normales 

que unorm1:1!ee. "Dc!11:1lineuclón", t1:1mbién por su usa corriente se 

hu convertido en sinónimo de 1:1nor~1:1!ld1::1d. Se he estublecido que 

11:1 deoullneucián uniloteru! y bll1:1ter1:1l solus no son p1:1to!6glc1::1e 

y no deben conslder1;1rse signos de sublux1:1ción en 11:1 articulucián 

Atl1:1ntouxoldeu. 

f'leldlng y H1:111iklns han ulilizudo el término "DESPLAZAMIENTO ROT!!, 

CIONAL" p11rr1 describir los cambios fisloléglcos de 11:1 ertlcul1:1-

ci6n ütlanto1;1x0Jdea. Este término describe más exactemente los

acontecimientos que se producen durante !1:1 rotuci6n e inclinación 

!1::1ter11!, y no comparta implicación dlgund de anormalided, dejan

do as! ld slgnificüclón de !os ha!!azgos rüdiogrdficas pare in-

terpretar!a e la luz de la situación cllnic11. 

Por tente, 1:1 menos que h1:1y1:1n signos rddiolÓglcoe definidos de l.!_ 

sienes esqueléticas o de tejidos blandos en el cervicocrHnea, la 

sign1ficac16n de las dlteraclones de alineución del Atlas y del

Axis, es decir, el "Oee::lldzdmiento Rotuclonal", debe depender de 

los halluzgoe clínicas. 

El cirujuno que dl1;1gnoetic1:1 y tr1:1ta lesiones de le columna y de 

11:1 médula espinal debe conocer los hall1:1zgos radiogrúficos norm~ 

les y enormalee que pueden hacerse en le columnu cervic1:1l alta. 
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ALGUNOS DATOS RAOIOGRAíJCOS OE TENER EN CUENTA 

RAOIOGílAíJA OE LAS VERTEBRAS CERCIALES SUPERIORES, 

VISTA POSTERIOR, CON LA BOCA ABIERTA. 

Ap6f1sls cdonto1des del t11<1s. 
2 Mdss laterdl del Htlas 
J Articulac16n atlcideu-akcided 
4 Cuerpo del axis. 
5 Tercera vért~bre cervical 
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En la provecc16n rudlogrúrlcu anterior (Trunoorul), lu urticulu

ción Atlauxoldeu simulu !u conflguruclón de un hombre con lus m.!!. 

nos cruzudus (uxis), ul cuul el Atlus le vendu los ojos con eus

dos ureas y reposa sobre sus hombros. 

ESPACIO ATLAS-ODONTDIDES CEAD} (2,J,5,39) 

En ls Rudiogrur!u luterul de lu columna cervlcul con ruyo horl-

zontul tenemos: 

~cipucic <#7ªº 
EA~ 

EHE 

EAO • Espuela entre urca unterlor del Atles y Odontoldes. 

EME Espuela normalmente disponible puru lu médula eeplnul. 

VllLDR NORMAL DE EAO • Menor de J mm. En edu! tas) 

Menor de 4 mm. En ni no o ) 

EAO • 5 mm. indlcu rupturu del. Ligamento Trtinsveroo. 

Es unti vellosa uyudti en lu evuluecién de lesiones ugudus, sltuu

c16n en le que lus vietus standard en flexión y extensión ser!un 

potenclulmente pellgroeus, El EAO tiene valor llmltudo en lu -

evulutición de inesttibilldad utlouxoldeu crónica, debida u anomu-
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lias congénitds, Artritis Reum1:ttalde a Slndr. de Dawn, en estuo 

entidades se campruebu frecuentemente Que lu odontoldes es hl-

perm6vil, con un EAO ensunchudo. 

RADIO or PAWERS. Es uctu11lmente el mejor método p1:1ru Dlugnéstl-

c1:1r LUXACION OCClPITOATLOlDEA, pues es práctico, confiable, poco 

costoso, b1:tsktndose únlcdmente en unu r1:1dlogr1:1fla luter1;1l de l• -
columnu cervlc1;1l. Sus v1:1lores "º •• <1lterun con lu fle1t.ién o --
con lu E1t.tenslén de lu co.!umric:i cervical. (13) 

11111111 

• 

B 8t1slan 

O Dcclpuslo 

A Arco tinterlor del Atl1:1s 

C Arco posterior del Atl1:ts 
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aC/AO MENOR DE CM. NORMAL 

LuanUo la rclaci6n OC/AD es muyor o menor que l, estamos ante una 

LUXACtar¡ OCCIPITOATLOIOEA. 

LINEAS DE MCHAE, MC GREGOR, CHAM8ERLE1N 

Son tres l!neus utilizddus puru determinur ai existe o no Jmpre-

sián ausilur, entldud éstu que debemos tener en cuenta cuundo ha

gamos nuestros Dlugnástlcos Oiíerenclu!es en lus Lesiones del Ce.t 

vicocrtineo. 

Mcíltle 

McGregor 

Chumberleln (1939) se truzu desde el lublo posterior del agujero 

mugno Coplstion) hustu e! borde dorsu! del paluddr duro. 

Me Gregor (1948) se truzu desde lu curd superior del borde post~ 

rior del paladar duro hasta el punto mús Cdudal de la curva occ! 

pitul del crúneo. 
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Me 'hte (l9S3) derine lii 1JpeTtui-t1 da! Ai;¡ujero Mt1gno 

L~ linea de McOi-egor ee el mejor método piiru lu evuluac1ón de -

rutinH, ya que los puntos de referenctu puaden definirse cliirii-

mente en todt1s las edades, en una rud1ogriif{a luter131 de rutlna. 

Debe medir-se la posición del extremo de !a ap6fisis odonto1des -

en relac16n con esta linea de base, constderandone que el mdrgen 

extremo de normul1dud es una distunctu de ~.s mm por arriba de -

la linea de McGregor. 



MATERIAL V METOOOS 

Se efectuó un estudia prOlipectlva, langltudin1:1l, abserv1:1cion1:1l 

y descriptivo en el Hospital de Tr1:1um1:1talog!o y Drtopedl1:1 "Lo-

m1:1s Verdes" del Instituto Mexic1:1no del Segura Sacl1:1l, de enero

de 1907 a diciembre de 1987, Dur1:1nte este periodo hubo un to-

tal de 23 fracturas cervlc1:1les, de l1:1s cuales 7 fueron de 11:1 CE, 

lumn1:1 cervical 1:1lt1:1; siendo 5 hombres y 2 mujeres, con edades -

comprendidas entre los 15 y 40 1:1~os dl:lndo un1:1 medl1:1 de 26,85 

1:1nos. En cuanta a 11:1 acupaclán: 2 eran estudl1:1ntes, 2 obreros, 

l secretarla, 1 empleado y l chofer. De los 7 casos de Fractu

ras Cervlc1:1les Altas, 4 se produjeron en 1:1ccldente 1:1utomovllis

tlco y J par tr1:1um1:1tlsma directo en 11:1 c1:1bez1:1 can objeta seml-

bl1:1ndo, Todos los p1:1clentes fueron hosplt1:1liz1:1das en el Módulo 

de Columna (4o. Pisa) del Hospitd! de Traumatología y Ortopedia 

"Lomuo Verdes 11 • 

Todos loo diugnóstlcas se est1:1blecieron en esta Unidud. Los -

tratumlentos llevados a cubo, fueron buje la condición de Frac

tur11e Cervlc1:1les Altas sin Lesión rseurol6gica 1tsoclsda, 

Los dutos clínicas requeridos fueron: Ed1:1d, sexo, ocup1:1ci6n, f~ 

ch1:1, hor1:1 y mecunlsmo de !1:1 les16n. 

Se tomuron los siguientes estudios rudiogréflcos 1:1 todos los p~ 

cientes: Anteroposterior de Columna Cervicul, Proyección L1:1te-

ral de Column1:1 Cervlc1:1l con rliya horltontul y tr1:1ccián de hom-

bros. Proyección Trunsoru!. Proyecciones Oblicues de Column1:1-

Cervlcel v Tomogr1:1riu Lineal. 
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Las lesiones se claslflcuron en Estables e Inestables de acuerdo 

a las criterios de: Efendi, madificada pura !as Hangman'~¡ Hnde~ 

san y 0 1Alonso pura las rracturas de Odontoldes; Jeíferson y Ba~ 

ley para !as fracturas de! Atlas. Además fueron tomados en cue!?. 

ta criterios de Harris y Whlte PunJabt. 

En base a !o anterior, tenemos que las indicaciones quirúrgicas 

para las rructuras del cervicocráneo son: 

1 Aparición de signos neuroléglcos patológicos o deílo neurológi

co progresivo. 

2 fragmentos Libres en canal medular. 

J Inestabilidad. 

'"· rractura de Jerferscn 

Jb. fractura de Ddontcides tipo II 

Je. íroctura del Arco Anterior del 

'º· fractura Hangman's tipo ''" ~. rracturu Hangman•s tipo III 

Atlas. 

Los pacientes con fracturas Estables fueron manejados con Drte

sls tipo SOMI (Soporte de Inmovilización accipito-Mentonlano) 

hasta la consolidación clínica y radiográfica, lo cual se legró 

entre los 4 y los 6 meses. 

Los pacientes con fracturas Ineetubles fueron manejados de la -

siguiente forma: Coloca~ián ·de Tracción Esquelética, Cefálica 

con Halo Cefálico, siguiendo las recomendaciones de Crutchfield 

para los pesos de tracción, de acuerde con el nivel de comprcm.!, 

so cervical, esquematizados pura el cervicocrúneo as!: 
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NIVEL Ot: lE:SIOr4 
PESO MINIMO '" PESO MAXIMO EN 
t'i I t.OGílAMDS. KILOGRAMOS 

Ol 2.2s 4.50 

C2 2.70 s.t.o 

La dirección de 1• tr11ccl6n se dló de ecuerdo i:sl mecen1smo de 

l• leslón v u loa hullüZQOS rediogrúf1cos. 

Unu vet eatdbilizada el puclente de su estüdo general, generul

mente o lae l.0 a 72 harua, el puclente ee llevado a qu1r6r11no y 

con la trucclón esquelét!c1:1 funclonundo se reulita el trut1rn1le2 

ta Quirúrgico, el cu~l v1:1rlu según lu fructuru, tenemo& enton

ces que: 

FRAGMENTO OOONTOJDEO EN El íORAMEN MAONO~ 

Puede reallzuree mediante un abordaje pasterlor purl:J deecomprl

mlr el rorúmen magno y hacer la Fusión Posterior del occipucio 

con el A~is o en cueo necesur1o con !a terceru vértebru cervi-

cal, con üp~rte óseo uuté!ogo de crestu 111uc~. Se realliu lü· 

e~trucei6n de los cuerpos libres. Es dtr!cil, pues el áreu de

la buse del cráneQ no permite uMa buenu expasic16n por estu v!u. 

Tttmblén puede h1:1cerse un ubord1:1je anterior trttnsol'ofsr!nqco de.!. 

pls:unda l~ 1enguu y lu mundlbulu y aperando 1:1 troves de la org_ 

rur!nge, existe alta riesgo de lnfecclán. 
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FRACTURA DE JEFFERSON 

Cuundo lu fructuru no eatu deapluzudu, nuede ser munejudu con -

hallo-vest por espacio de tres u seis meoes, énocu en q~e gene

ralmente cansolidu o tumbién con SOMI por lguul tlemao. 

En caso de Fractura de Jeffersan Oespluzuda se reallzurú unu F.!:!. 

s16n Occipucio-cervical. En el puaudo esta técnica hub1a sido 

considerada dificil de alcanzar. Oonald 5. Pierce desarro1!6 -

una técnica para asegurar el injerto al cráneo en el Inlon (Pu!!, 

to cruneométrlco en el vértice de la protuberancia occlpitul -

externu), este punto es usualmente grueao y eo uquI donde uos-

mos una broca con perforador neumHtico pura efectuar dos orifi

cios, a los lados del lnion, a truveo de los cuales pasamos un

alambre # 20, tratando de no lesionar la dura. Posteriormente 

intertos de cortlcoesponjoes, tomados de cresta lliaca en forma 

de dos trlHngulos is6celes, son colocados, pasando u traves de 

ellos el alambre, dicho alumbre posteriormente se ancla en la -

sp6flsis espinosa del axis en donde hacemos previamente un ori

ficio con una pinza de cmapo. El alumbre ea tensudo, retorcido 

y cortado. 

Esto ds una fusión extremadamente estuble, proporcionando una -

barre posterior que alinea el Atlas. En el Postoperatorio, el

paciente permanece con Halo-yeso o SOMI por espuela de eeis ee

menss haeta Que huya 1ntegrac1ón del injerto 6seo. Los.puc1en

tee pueden eer ambulatorios, si no tienen purúliaie u otru le-

ei6n y pueden lree u caeu en eee periodo. 51 por alguna ruz6n, 

falla la fusión posterior, se puede uear la técnica de Withe, -
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con un uborduje de Henry poatituriculer modificedo, evitando le 

urterie vertebritl ue perforen ?us muses luterulee del Atlus v
dcl Axis, se redspun lea superficies urticulures de lua dos y 

se puau un tornillo de eaponjoau de Cl u C2. Ea un procedl--

mlPnto técnlcumente dlflcl! v obvlumente en munoa con pocu ex

periencJu es extremitdumente peligroso sin emburgo, cuitnda lu -

fusión posterior ha fulludo, es probublemente preferible inte!!. 

tur unu fusión posterior por ente método que lntentur un ubor

duje transarofurlngeo. 

FRACTURA DE OOONTOIDES TIPO II 

Estas fructurus sean o no despluzudus, son lus mún propensus -

de ceuoer seudoitrtrosls (60%), por lo que uiempre se con&idera

rú lu fus16n Atlunto-Axiul Primurlo. Estu se reuliza mediante 

uborduje posterior y cercluje con alumbre ASiff # 1.2 aublamlnar 

a Cl e intereeplnosa u C2, Decorticuci6n de lámlnits ~e Cl y C2 

y uplicuc16n de injerto óseo uut6logo de cresta illitca. El pa

ciente es protegido cdn una orteaie tipo SOMI o Philudelphlu -

por eepitclo de B a 12 aemanus hasta dutos cleros rudiogrúficoe 

de consolidación. 

En cuanto a la técnice de elumbrudo, existen otras descritas por 

Fieldlng, Mcüraw, Rush, Husby, Sorenaen, Broocks y Jenklns¡ to

das hitn probado ser buenas, en nuestra medio CM6dulo de Columna) 

la descrita por Fieldlng. 

FRACTURA DE HANüMAN'S 

Cuando la fractura es estub!e: Tipo I o algunos casos de Tipo 11 

en los cud!ea existe un desp!~zamiento mayor de 3 mm. pero menor 
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de 6 mm. y poca o nade de angu!uclÓn, entonces esta lndicudo el 

tratamiento conaervador que consiste en lu upllcación de Halo 

ceréllco, reducción de lu rructura mediante lu tracci6n cerúli

ce y una vez logrudo ésto, se puede continuar con: l Mantenien

do le reducción mediunte la trucción cerúlicu por el Hule. 

2 Halo-yeso. J Halo-vest. 4 saMI. Si la lesi6n no aumento en 

cuento a anguleción o despluzumiento, lu Inmovilizeci6n externa 

ee mantendré hasta que existan datoo irrerutab!es de consolida

ción radiológica y cl1nica; ésto generalmente se logro a loa 4 

6 6 meses de ocurrida la lesión. 

En caso de Hangmen's tipo Il, que munejudu inicialmente en for

ma conservadora, se desplaza o uumento de ungulación, se munej_!!. 

rú entonces como le lle y Ill, en éstas dadu la inestabilidad, 

el trate~iento es quirúrgico y consiste en la Reducción Abierta 

y Fusión C2·CJ, v1a posterior; aunque algunos autores preconizan 

el abordaje anterior. El uborduje posterior, con alumbrado bi

lateral oblicuo de C2-CJ do une estabilidad inmediata y permite 

que ocurra fusión a ese nivel. Completamos siempre el procedi

miento con decorticación y aplicación de injerto óseo eutólogc 

de cresta il!aca. 
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RESUL TAOOS 

Se anu!lzun 7 puclente~ utendldos en el 4c. Piso (Módulo de Co

lumna) del Huapit1:1l de Tr1:1umutolog11:1 V Ortopedia "Lomus Verdea" 

d~l Instituto Mexicdno del Seguro Soclul, con diugnóstlco de -

fructur1:1 Cervicdl Altd sin Lesi6n Neurol6gicu. 

SEXO: 

EDAD 

DCUPACICN 

• MASCULINOS 

5 71.41i 

MAXIMA 

40 Afijas 

ESTUDIANTES 

OBREROS 

EMPLEADOS 

CHOíEA 

SECRETARIA 

MINIMA 

15 Afijos 

2 

2 

l 

FEMENINOS 

2 
• 

28.56 

MEDIA 

26765 AÑOS 

TIPU DE ACCIDENTE 4 EN ACCIDENTE AUTOMOVILISTICD 

MECANISMO DE LESJON 

J Por 

2 Por 

l Por 

J POR TRAUMATISMO OIRECTD EN LA CABEZA 

CON OBJETO SEMIBLANOD. 

Hiperextel'1aiÓl'1 mús c1:1rga 1:1xlal 

flc;11ión severa mús c1:1rg1:1 1:1xi1:1l 

Hiperexteno16n mds c1:1rga l:lllil:ll seguido do 

Flexión severd, 

l Por Inflexión 11:1ter11l mús c1:1rgu 1:1xt1:1l. 
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OIAGNOSTICOS 

ESTABILIDAD 

2 fructurde de Odonto1dee tipo II 

fructuru Hangmun 1 e Tipo I 

l fructuru Hungmun's Tipo Il 

2 fructures de Arco Poeterior del Atlue 

1 fracture murgtnul inferior del A~ls. 

ESTABLES 5 71.44% 

INESTABLES 2 28.56% 

TIPO OE TRATAMIENTO 

CONSERVADOR 5 71.44% 

QUIRURGICO 2 28.56% 

COMPLICACIONES CERO 

Es de unotar que todoe loe pacientes trutudoe tanto en rormu CD!!, 

eervudoru como quirúrgica, preeenturon coneoliduci6n clinicu y -

rudiogr~ficu de lu lee16n. 

Todoe lo~ pucientee a los 6 meses de tretum1ento, se encuentran 

neurologicumente integras. 

Ninguno de loe pacientes _presenta actualmente cerviculgia. 

Solamente uno de los pacientes tiene limitdci6n en los arcos de -

m~v1lidud del 40% de le columna cervical ultu. 
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ESTA 
SALIR 

TESIS 
llE t:.i 

~lnoún puc!en~e pr~ucrttJ contructuru ~u~cu!~r ~nrv!~u! u loP 6 

mua~D Qu lrutumiento. (Ocurrldd !a lutl1órtl. 



TADLll Ge. EVAt.UAClOi~ DE RESUL TAOOS. 

CONCEPTO D l 

SIGNOS NEUROLOGICOS rm PRESENTE 

O O L O A NO PRESENTE 

CONTRACTURA MR. NO PRESENTE 

LIMJTACION ARCOS DE MENOR OE 50% MAVOR OE SO% MOVILIO.llO 

COri!SDLJDACJON IV MENOR OE IV RAOIOGRAF[CA. 

EXCELENTE o PUNTOS 

BUENOS ! PU!11TD 

REGULARES 2 PUNTOS 

MALOS MAVOR DE 2 PUNTOS. 

RESULTADOS OBTENIDOS A LOS 6 MESES: EXCELENTES 7 

BUENOS o 
REGULARES o 
MALOS o 

80 

100" 
1 

1 ¡ 
l 
! 



CONCLUSIONES 

A) Las fractures Cervicdles Alt1:1a son frecuentes en nuestro medio 

con un alto porcentaje de pacientes en edad productiva debido pri~ 

cipalmente al ritmo de vidu actudl (transporte, ocupaci6n, depor-

tea, etc.). 

Lo anterior concuerda con las neries compardC~~: 

Anderson y O'Alonso 1974, BohlmtJn 1979, Effendi 1981, Bevlcy 1983 

v Levine 1985. 

B) El Diagnóstico Clinico y Radiogr~fico de las fracturas Cervi

cales Altas en el paciente neurol6gicumente integro es dificil. -

Debemos ugudizur nuestra mente v pensar siempre en éstan lesiones 

sobre todo en pacientes politraumatizados ebrio;, inconcicntes v 

deportistas hdst1:1 no demostrar la co11tr1:1rio. 

C) Al di1:1gn6sticar una fractura Cervical Alta, se deber~ identi

ficdr en forma precisa el mecanismo de lesi6n, pura redliz1:1r una 

clesificoci6n y determinar el grado de estabilidad, lo cudl nos -

orienta 1:11 Tretumicnto y al Pron6stico. 

0) El tratamiento Quirúrgico esta indicado en: 

l Aparici6n de signos de Leei6n Neurológica. 

2 Frl:!gmentos L ibrE!s en· Cl:!nal medular. 

) Fractura de Ddontoidee tipo Il. 

4 fractura Hangman's tipo Ila. 

5 fractura Hangmun's tipo III. 

6 fractura de arco anterior del Atlas. 
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7 Fructuru de Jefferson desplazudu. 

8 Mielaput!d Turd!a. 

E) En todoo !os pacientes sometidos d trtttttmiento quirúrgico éste 

será reulizudo, unu vez se ht1!lt1 estdbi!izddo dl paciente de sus -

condiciones generdlee {Hemodinámict1s, mett1bÓlict1s, resplrutorius, 

etc.), y se haya logrado o intentado lu Reducción de !u lesión me

diante le Trucctán Esquelética con Hala Cefálico, siguiendo el es

quema de pesos de Crutchfie!d y teniendo en cuenta el mecanismo de 

lesión. 

F) Duronte el Postoperutorio se logra una buena protección del 1.!! 

jerto 6seo y de la fijación interna con untt ortesis tipo SOMI o 

Phllade~phitt. {generalmente por B d 12 semanas} 

G) El tratamiento canservudor du buenos resultadas en los casos -

de fracturas estables. 

l Fractura de!. arco posterior del Atlas. 

2 Fructur1::1 d• odontoides tJpo 

J Fracturtt d• Ddontoldes tipo III 

4 Fr1::1ctura d• Hungman' s tipo 

5 Fractur1t Hungman's tipo I I 

Dicho tratemiento consiste bÜsicumente en la eplicuci6n de une or

tesle tipo SDMI o de un Httlo-vest por espacio de ~ u 6 meses, has

ta obtener datos de consolidación radiográricu y clínica de la --

rracturtt. 

Es de recordar que le Httngman's puede consolidar en dos farmtts: 
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u) A partir del foco de lu fructuru. 

b) A partir del Ligumento Longitudlnul Anterior entre C2-
0J. 

H) Lua cluoiflcuclones de Andl!r!lon V D'Alonao, Effi!ndl modlflc,!! 

du V J1?fferoon non prúcticu y Sl!nclllua, busuduo l!n el mecunlomo 

di! lu !colón V noa lndlcun un trutumlcnlo Lógico y Efectivo puru 

cudu uno di! loo tlpoo de fructuru. 

1) Lu clruglu di!l ccrvicocrÚnl!D c!l meneo común, que lu de otruo 

úreus de lu co!umnu vcrtebrul v ofrece un ri!lo egpeciul en loo -

problemua t6cnlcoo de lu clruglu C!lplnu!. 

J) t:n todon los puclcnte11 di!! pre!leMtl! trubujo, tunto l!! trutu

miento conoervudor come quirúrgico dlÓ EXCELENTES rcou!tudoa, can 

la que uc corroboró !u Hlpótcalo de Trubujo: 

(Se oube que !un fructurua del cervicocr~nco en un grun porcent2 

Je, cuundo no cuuaun lu muerte, !o!l les.lanudos, no prem:intun ul

tcruclanco neurológicuo lnmcdlutus v el trutumlento conoervudar 

a quirúrgico du bucnou rl!!!Ultudo!l, r:mindn C!lton bien lndlcudna). 
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CASOS CLINICOS. 

CASO CLINICO NUMERO l: V.V.J., Femenina de 23 uílos de edad quien 

en accidente automovilístico recibe truuma direct~ en lu cabeze,

con hiperextensión seguida de flexión severa de la columna cerv1-

cs!, cursando con cerviculgia severu y espusmo muscu!ur cervlcul 

generulizeda. Ingrese el H.J.O.L.V., por el servicio de Urgen--

cies donde se le encuentre neurologicemente íntegra. 

Sus estudios radiográficos iniciales (radiogruf!as 1 y 2), mostr!!, 

ron: 'fracture del urca posterior del Atlas con EAO de 2 mm norma!. 

Fracture del urca posterior del Axis, con desplazamiento de 5 mm 

y engulación de 2 grados, uumento del espacio retrofurlngeo. Lu -

proyección trensordl rue normal. Se 1ntegr6 D1agn6stlco de: Le

s16n Vertebral y Dlscoligumenterie de Cl y C2, consistentes en -

Fracture del Arco Posterior del Atlas y Hangman's tipo I! (Effen

di), postraumáticas reciente. Estable la de Cl e Inestable lude 

C2. Sin Lesi6n rleurológica. 

Se Instauré manejo con Halo Cefálica, dundo rlexi6n de 15 grados

y distracción con peso de J,200 grumos durante 56 d(as al cubo de 

!es cueles se retira el Halo cefálico y se coloca SOMI hasta con

sclldec16n de la fracture, lo cual ~e logr6 u los 6 meses de ocu

rrida la lesión. Esta consolldec16n se logré a partir del Liga-

mento longitudinal Anterior entre C2-CJ (Radtagruf!u J y 4), en -

éstas podemos ver como se conse~v6 la angu!ac16n de 2 grados y el 

desplazamiento rué de 6 mm total; se uprecia ademHs un puente 6seo 

caudal en el arco posterior ~e C2. Las radiograries en ílexi6n y 

Extensi6n no mostraron varlacié;• ~1e !o anterior. Al retlrt1r el -

SCMI la paciente continúa neurolaglcamente íntegra, ueintomática, 

con ureas de movlliddd completos de la columna cervical v se rei..!! 

tegré d sus labores que desempeftaba antes de ocurride la lesi6n, 
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CASO CllNICO NUMERO 2: O.V,C,, md~c~l1no de 40 unos de edad que 

aurrló caldti de 2 metros de dlturd, reclb1endá trd"mutlsmo dlrc.s 

to en reglón pdrletu! dercchu en donde preyentó eacdlpe, cerui-

culglu y eupuamo muoculur ccrvlcul totul, siendo trualududo dl -

H.T.O.L.V., ingrcaundo por el oervlcio de Urgencias donde se en

cuentru puclente n~urolo9lcdmento integro, se suturd el eaculpe

y aua r4diagrttíltuJ 1nlcld!ea mue!ltr»n: (1Jcr flX l), RX trunsord:!.: 

frttcturu de lu Ouae de odontoides con deapluzamiento de 3 mm, 

tn lu RX latertil de columna cerv1.cu! con ruyo hor1.zontttl (Ver -

HX 2), oc npreclu conaervuclón del E~O norrnul, y lintero!lateais 

de C!-C~ de ll mm. Se 1ntegrd D1ugnónt1.co de Leslón Vertebr~l -

Cervical PoetrQUm~tlca Agudu lnestdble, conolstente en fructurü 

de Odantaldes tipo II de Anderson v 0 1 Alanso Sin les16n Neuroló

gicü. Se reull:a trdtamiento cons1atente en co!ocuc16n de Hulo

Cer~llco v reducción de ld fractu~u, ld cudl ae logrb con 6 kil.5!, 

gramoo de peao y en lioerd fle~ián (RX J), Posteriormente oe -

reul1ta fljdción intern~ mediante aborduje posterior, cerclaje -

con olambre ASlFF de l.2 siendo 1nterllim1.nar u Cl e lnterespina

so u C2, m~a artradesls posterior Cl-C2 con aporte 6neo üut6logo 

de cresta illdc~, prevlu decortlcuci6n con fresado de l~mlnas y 

fdcettts artlculdl'CD de Cl 'I C2. (IJer controles radiogr(;iflcos 4-

V S). El paciente a dos meses del tratamiento se encuentra aai~ 

tom(;¡t\co, sin SOMI, neurologlCdmente integro y reintegr~ndose u 

sus l~bores normulea. 

En e9toa últimos controles radlogr~ficoa ~precttimas el ultimbrdda 

In Sttu, reducción del 100% de la frdctur~ v un~ curv~turu local 

normal. 
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CASO CLINICD NUMERO 3: c.n.M., muscullno de 15 aílos de edad quien 

ul 1r en uutomóvll, surre desucelerec1án mús contuslán rrontul pr~ 

sentando cervlculglu mcderuda con l!spusmc. muscu!.ir pllruvertnbra! -

cervlul que ccndlcicnu ccntructuru con rotación ldtl!rul lzqulerda

de lo cubl!za, ingresu u! H,T.0,L.V., Oondl! se encuentru neurologl

cumente integra, can marcadu contructuru muocular v desvlución hn

cla la 1zqu1erdu de la cubezu. Sus radlogrurlun lniclules (Ver -

RX l y 2) en lu prlmeru, proyecclán trunoorul, oe upreclu rructuru 

en lu buae de !u upÓflsls odontoldes, desp!uzuda, En la seijunnu, 

epreclsmos retrol1stes1s de Cl-C2 de 15 mm. Lu RX J es unu Tomo-

grofls Linea! en donde se aprecia un rAD normul de t mm y se vl~u~ 

liza mejor el trazo dn troctura en lu buse de lu apófisis adontol

des. Se integra Olugnóstlco de Le~Ón Vertebral Cervlcul, Postruu

mútica Aguda Inestable, consistente en Fructuru de lu Apórlslo --

Ddontoldes tipo 11 de Anderson y o•A!onso sin !están neurolúgicJ. 
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Se realizu trot~miento canaistente en calocücián de Hu!a cer&llco 

y reducción de la rructur~, lo cual ce legra con 5 kilagrumoa de 

peaa u loe S d!uo de lu ?colón v en liueru e~tensión de lu colum

na cervical. (~er radlog:ar!u ~). Posteriormente oe reellzu fi

Juclón intarnu medlunte uborduje posterior, cerc!uje con alumbre 

de l.2 ASSlFF, atando lnt~rluminur ~. Cl ~ intere~pinoso u C2. Se 

reullzu ~rtrodeolo poaterlar Pe Cl-C2 con aporte ósea uutólogo de 

creotu l!luca. (Ver controleo rudio9rár1coo ~ v 6). Se uprec!u 

une reducción aceptable de !u rructuru, con ulombrudo In Sttu v -

un EAO de 5 mm Que lnd!cu rupturd del Ligumento Trunsvcroo. El -

pur.iente en ou poatoperutorlo ea munejudo con orte51a tlpo~Phil~

delptiiu por 8 aemunuo, u! retiro éate, e! puciente ue encuentru 

neurologlcumcntc lntegro, anintomdtico. A !oa 5 meaes con ccn~o~ 

l!duc16n grudo III oin ninqún aigno neurológico poaitivo y relntE 

grudo u aua lubores de eutudlunte. 
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